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CONTRIBUTION  A L’ETUDE 


DES 


PARALYSIES  RADICULAIRES 

TRAUMATIQUES 

DU  PLEXUS  BRACHIAL 


Les  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial  sont  celles 
qui  résultent  de  la  lésion  des  racines  médullaires  de  ce 
plexus,  tant  dans  leur  trajet  intra-rachidicn  que  dans 
leur  trajet  extra-rachidien . 

Ces  paralysies  ne  répondent  pas  à la  distribution  d’un 
nerf  déterminé,  elles  frappent  des  filets  nerveux  appar- 
tenant à des  nerfs  différents,  et  c’est  là  leur  caractéris- 
tique. Car,  en  efiet,  chacune  des  racines  antérieures  de 
la  moelle  va  aboutir  à plusieurs  nerfs  après  avoir  traversé 
le  plexus  brachial,  et  inversement,  chaque  nerf  tire  son 
origine  de  plusieurs  racines.  Nous  n'aurons  en  vue  dans 
notre  travail  que  les  paralysies  radiculaires  d’origine  trau- 
matique, les  plus  fréquentes  d’ailleurs.  Ces  paralysies, 
par  leur  mécanisme,  leur  symptomatologie  qui  présentent 
des  différences  essentielles  avec  la  symptomatologie  des 
autres  formes  de  paralysie  des  membres  supérieurs,  enfin 
par  leurs  moyens  de  diagnostic  et  de  traitement,  consti- 
tuent un  chapitre  important  de  pathologie  nerveuse  qui 
intéresse  aussi  bien  le  neurologue  que  le  chirurgien. 
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HISTORIQUE 


On  peut  diviser  Thistoire  des  paralysies  radiculaires 
traumatiques  du  plexus  brachial  en  deux  grandes  pério- 
des : dans  la  première,  qu’on  peut  appeler  aussi  période 
ancienne  ou  j)ériode  clinique,  des  médecins  très  anciens, 
tels  que  Galien,  signalent  le  retentissement  radiculaire 
des  traumas  du  membre  supérieur;  dans  une  seconde 
période,  qu’on  peut  appeler  période  moderne  ou  pathogé- 
nique, de  nombreux  problèmes  d’anatomie,  de  physiologie 
normale,  de  pathogénie  ont  è\é  résolus. 

Après  Galien,  les  études  expérimentales  de  Magendie 
et  de  Ch.  Bell  ont  contribué  à préciser  la  physiologie  des 
racines  rachidiennes. 

Puis,  Duchenne  (de  Boulogne)  observa  des  paralysies 
radiculaires,  principalement  chez  le  nouveau-né.  Après 
lui,  Erb  et  Bernardt  étudièrent  surtout  une  variété  parti- 
culière de  ces  paralysies,  dans  lesquelles  les  muscles 
abducteurs  du  bras  et  les  fléchisseurs  de  l’avant-bras 
sont  seuls  intéressés.  * « 

Enfin,  c’est  surtout,  api'ès  la  thèse  deM.  Secrétan,  le 
mémoire  important  de  M‘"  Klumpke,  les  observations  de 
MM.  Strauss,  Giraudau,  Rendu,  Secligmuller,  le  travail 
si  complet  de  MM.  Guijlain  et  Duval,  les  recherches  expé- 
rimentales de  MM.  Geo  Lannegrace  et  Forgue,  (jue  ces 
paralysies  nous  sont  surtout  connues. 


Anatomie  du  plexus  brachial 


Le  plexus  brachial  est  formé  par  l’anastomose  des  cinq 
nerfs  rachidiens  destinés  au  membre  supérieur  : 5«,  6“,  7', 
8*  nerfs  cervicaux  et  L*  dorsale,  il  est  l’origine  des  nerfs 
périphériques  du  membre  supérieur.  Il  nous  faut  donc 
étudier  successivement  : 

1®  Les  nerfs  rachidens  eux-méme.s,  c’est  le  segment 
radiculaire  du  plexus  ; 

2“  Le  plexus  luj-même  formé  par  l’anastomose  de  ces 
différentes  racines  ; 

3°  Le  segment  de  distribution  périphérique,  la  consti- 
tution des  nerfs  du  bras. 


1.  Segment  radiculaire  du  plexus  — Le  segment  est 
étendu  du  point  d’émei’gence  médullaire  des  i-acines  à 
leur  fusion  au  plexus  dans  le  creux  sus-claviculaii’e.  Il  est 
lui-même  subdivisible  en  deux  segments  : un  premier, 
intra-rachidien  va  de  l’émergence  médullaire  h la  sortie 
des  nerfs  hors  du  rachis;  un  second,  exti’a-r^ichidien,  lui 
succède  et  se  prolonge  jusqu’au  j)lexus  pi’oprement  dit. 

Le  segment  intra-rachidien  des  nerfs  ne  présente  rien 
de  particulier  en  sa  constitution  même,  un  seul  [)oinl  nous 
semble  important,  c’est  l’oblicjuité  des  racines  par  rappoi’t 
à la  moelle.  ^ 

La  racine  se  détache  à angle  aigu  de  la  moelle  et  ne 
sort  du  l'achis  qu’en  un  point  inférieur  è son  origine.  La 
distance  entre  la  naissance  des  i*acines  et  leiii'  sortie 
vertébrale  est  de  3/i  de  centimètre  poui’  les  f»"  et  (>% 
1 cenlim.  pour  les  7®  et8',  1 cenlim.  1/1  pourla  L'doi'sale. 
En  conséquence,  la  longueur  des  racines  dans  leui’  par- 


cours  intra-rachidien  augmente  de  liant  en  bas  d’une 
façon  sensible.  Celte  disposition  oblique  est  due  au  déve- 
loppement en  hauteur  du  i'achis  et  à l’ascension  relative 
de  la  moelle  : elle  varie  avec  l’âge  et  les  sujets. 

La  portion  extra-rachidienne  des  racines  commence  aux 
apophyses  transverses  en  haut,  au  col  de  la  première  côte 
en  bas.  Dès  leur  sortie  du  rachis,  les  racines  convergent 
vers  la  région  sus-claviculaire  moyenne  pour  former  le 
plexus  ; elles  forment  ainsi  un  triangle  à base  vertébrale, 
dont  le  sommet  tronqué  est  le  plexus  lui-même  ; la  5*  paire 
est  très  oblique  en  bas  et  en  dehors,  les  autres  de  moins 
en  moins,  la  D'  dorsale  enfin  est  ascendante.  Les  côtés  de 
ce  triangle  sont  inégaux,  le  supérieur  plus  oblique  et  plus 
long;  aussi  ce  côté  est-il  plus  fortement  tiraillé  dans  les 
tractions  sur  le  membre  thoracique,  d’où  paralysie  habi- 
tuelle du  circonflexe  qui  emprunte  ses  fibres  aux  deux 
troncs  radiculaires  supérieurs. 

La  portion  extra-rachidienne  ne  présente  pas  la  même 
direction  que  la  portion  intra-rachidienne.  Les  racines  se 
coudent  â leur  sortie  du  rachis  de  la  façon  suivante  : les 
5*  et  6'  paires  cervicales  se  réfléchissent  en  bas  sur  l’extré- 
mité de  la  demi-gouttière  transversaire,  la  7“  cervicale 
continue  directement  sa  direction  vers  le  plexus  ; les  8“ 
cervicale  et  L*  dorsale  se  réfléchissent  sous  le  pédicule 
vertébral.  Et  si  l’on  étudie  les  angles  ainsi  formés  par  ces 
coudures  des  racines^  on  voit  que  les  deux  racines  supé- 
rieures forment  à leur  sortie  rachidienne  un  angle  obtus 
ouvert  en  bas  ; les  deux  racines  inférieures,  un  angle 
obtus  ouvert  en  haut.  La  7*  racine,  branche  axiale  du 
plexus,  va  seule  droit  devant  elle.  La  première  dorsale, 
après  avoir  fait  l’angle  obtus  ouvert  en  haut,  ne  se  réflé- 
chissant sous  lè  pédicule  vertébral,  ne  tarde  pas  à former 
sur  le  bord  externe  de  la  1'*  côte  un  nouvel  angle  sus- 


costal  ouvert  en  bas.  Le  premier  nerf  dorsal  a ainsi  un 
trajet  bicoudé  en  N.  Ces  notions  sont  très  importantes 
dans  l’élude  de  la  réj)ercussion  des  mouv(Muenls  du  ir.enr 
bre  supéi’ieur  sur  les  l•acines  du  plexus  bracliial. 


Kioühe  1 

P.  XX’  triangle  du  plexus  — A.  Côté  supérieur  — B.  Côté  inférieur 
M.  Médiane.  7*  paire  — a.  Les  angles. 

II.  Plexus  brachial  proprernenl  dit.  — Les  racines  origi- 
nelles s unissent  jiour  former  le  plexus  de  la  manière  sui- 
vante : les  branches  antérieures  des  5* et  G* paire  cervicales 
s’unissent  pour  former  le  tronc  primaire  supérieur.  Les 
branches  antérieures  de  la  8*  paire  cervicale  et  delà  L“ 
dorsale  constituent  le  tronc  primaire  inférieur.  La  bran- 
che a\itérieure  de  la  7'*  {taire  cervicale  reste  indivise  et 
constitue  à elle  seule  le  tronc  {trimaire  moyen.  Chacun 
de  ces  troncs  [trimaires  se  divise  en  deu.x  branches  jjour 


l'onner  les  troncs  secoiulaires  (|ui  sont  au  nombre  de 
trois  ; 

r d'ronc  secondaire  supérieur  ou  externe  formé  par 
l’anastomose  des  branches  antérieures  des  troncs  primai- 
res supérieur  et  moyen. 

2°  Tronc  secondaire  moyen  ou  postérieur  dû  à l’union 
des  branches  postérieures  des  3 troncs  primaires. 

3®  d’ronc  secondaire  inférieur  ou  interne  qui  rej)résente 
seulement  la  branche  antérieure  ou  tronc  primaire  infé- 
rieur. 

III.  Branches  terminales.  — De  ces  troncs  secondaires 
émergent  les,  branches  terminales  du  plexus.  Le  tronc 
secondaire  supérieur  donne  naissance  au  musculo-cula- 
né  et  à la  racine  externe  du  médian.  Farabeuf  lui  donne, 
avec  juste  raison,  le  nom  de  médio-musculo-cutané.  Le 
tronc  secondaire  moyen  ou  postérieur  forme  le  radial  et 
le  circonflexe,  il  doit  donc  être  appelé  radio- circonflexe 
^Farabeuf).  Enfin,  le  tronc  secondaire  inférieur  donne 
naissance  au  brachial  cutané  interne  et  à son  accessoire, 
au  cubital  et  à la  branche  interne  du  médian,  il  mérite  le 
nom  de  médio-cubito-cutané(Farabeuf). 

Le  médian  provient  des  5 nerfs  constitutifs  du  plexus, 
il  innerve  tous  les  muscles  de  la  région  antérieure  de 
l’avant-bras,  à l’exception  du  cubital  antérieur  et  des  deux 
faisceaux  internes  du  fléchisseur  commun  profond  des 
doigts.“ll  innerve  aussi  à la  main  les  deux  premiers  lom- 
bricaux  et  tous  les  muscles  de  l’éminence  thénar,  moins 
l’adducteur  du  pouce.  Le  musculo-cutané  naît  des  5'  et  G* 
racines  cervicales  et  se  distribue  aux  trois  muscles,  biceps, 
brachial  antérieur,  coraco-bracliial  de  la  région  antérieure 
du  bras. 

✓ 

Le  cubital  naît  des  8*  cervicale  et  1"  dorsale  et  innerve 


à l’avant-bras  les  deux  faisceaux  internes  du  fléchisseur 
profond  des  doigts  et  le  cubital  antérieur,  la  main  les 
muscles  de  l’éminence  bypolbénar,  l'adduction  du  |)ouce, 
le  court  fléchisseur  du  pouce,  les  deux  lombricaux  inter- 
nes, les  interosseux  dorsaux  et  palmaires.  Le  radial  pro- 
vient des  cinq  racines  constitutives  du  plexus  et  innerve 
tous  les  muscles  de  la  région  postérieure  du  bras  ainsi 
que  tous  les  muscles  des  régions  j)ostérieurc  et  interne 
de  l’avant-bras.  Le  circonflexe  provient  également  des 
cinq  racines  et  se  distribue  aux  muscles, de  l’épaule: 
deltoïde  et  petit  rond. 

On  voit  donc  que  les  nerfs  médian-musculo-cutané  et 
cubital,  branches  terminales  des  troncs  secondaires  supé- 
rieur et  inférieur,  sont  destinés  aux  muscles  pronalo-llé- 
chisseurs  du  bras  ; au  contraire,  le  tronc  secondaire 
moyen  ou  radio-circonflexe  innerve  les  muscles  sujjinato- 
extenseurs. 


Anastomoses  du  plexus.  — Le  plexus  brachial  n’est  pas 
isolé  complètement,  il  envoie  ou  re(,-oit  des  anastomoses 
à dilTérentes  hauteurs.  11  est  d’abord  l'éuni  au  plexus 
cervical  par  une  branche  qui  unit  la  1'  cervicale  à la  5*. 
Puis  il  entre  en  communication  avec  le  sympathique  sui’ 
deux  points  : 1 par  un  ou  deux  (ilets  qui  d(‘s  5®  et  G®  cervi- 
cales se  rendent  au  ganglion  cervical  moyen  ; 2“  par 
d autres  tilets  qui  se  détachent  des  7*,  8®  cervicales  et  P* 
doisaleetse  jettent  dans  le  nerf  vertébral,  portion  du 
sympathique  cervical. 


\ 

Rapports  médico-chirurgicaux  du  plexus-brachial.  — - 
Les  rapports  du  plexus  brachial,  étudiés  au  jioinl  de  vue 
médico-chirurgical,  doivent  être  envisagés  dans  ses  3 
segments.  Dans  le  segment  de  constitution,  la  {lortion 
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inlrn-racliidiomie  est  conleniic;  avec  la  moelle  dans  le  canal 
rachidien.  I^es  nei-ls  sont  divisés  (mi  leurs  deux  i-acines 
constitutives  : ranlérieure  motrice,  la  postérieure  glan- 
glionnaire  sensitive  ; ces  racines  sont  divisées  en  radi- 
cules, 4 à 6 pour  l’antérieure,  6 à 8 pour  la  postérieure,  ce 
qui,  au  point  de  vue  dynamique,  amoindrit  beaucoup  leur 
résistance. 


Entourées  par  les  méninges,  elles  sont  séparées  l’une 
de  l’autre  par  le  ligament  dentelé.  Les  méninges  leur  for- 
ment gaine  ; l’arachnoïde  les  accompagne  jusqu’au  trou 
de  conjugaison  ; la  dure-mère  se  confond  avec  leurgaîne 
externe.  Le  ganglion  de  la  racine  postérieure,  situé  dans 
le  trou  de  conjugaison  adhère  par  son  enveloppe  durale 
au  périoste.  Ce  ganglion  est  relativement  mobile  et  les 
tractions  sur  le  rachis  l’amènent  facilement  hors  du  l'a- 
chis. 

Les  racines  sont  entourées  par  les  veines  intra-rachi- 
diennes  ; au  niveau  du  trou  de  conjugaison  les  veines 
anastomatiques  descirculations  intra  etextra-rachidiennes 
leur  forment  des  circelli  veineux  qui  les  entourent  com- 
plètement, et,  dans  le  -canal  transversaire,  les  trois  raci- 
nes 5,  G,  7,  situées  en  arrière  de  l’artère  vertébrale,  sont 
au  sein  même  du  plexus  veineux  qui  l’accompagne. 

L’obliquité  intra-rachidienne  des  racines  les  accole, 
sur  un  trajet  plus  ou  moins  long,  aux  flancs  de  la  moelle, 
et  l’anatomie  pathologique  des  fractures  du  rachis  nous 
montrera  l’association  fréquente  des  lésions  radiculaires 
aux  lésions  médullaires. 

' Dans  leur  segment  extra-rachidien,  les  racines  du 
plexus  brachial  traversent  tout  d’abord  les  scalènes,  et 
l’obliquité  du  muscle  eu  bas  et  en  dehors  comme  son 
élargissement  progressif  rendent  la  traversée  scalénique 
plus  longue  pour  les  racines  inférieures.  Le  segment 
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lranscal(Mii(iii(;  caclu'  dciTirro  le  sU'mo-cddido  niasloïdion, 
dans  la  i)osiLion  direc.lc  do  la  lèlc  esl,  au  conlraire,  aoxe.s- 
sihlc  à la  j)al[)alion  dans  la  rotation  i)assive  de  la  tèle  dn 
côlé  opposé,  le  muscle  relâché  est  facilement  repoussé 
vers  la  ligne  médiane,  et  la  niasse  des  scalènes  jtartant 
découverte.  Les  nerfs  appai-aissenl  aloi*s  dans  le  creux 
sns-clavicnlaire  ; placés  sons  l’aponévrose  superficielle 
entre  le  sterno  mastoïdien  et  le  trajièze,  sous  l’aponévrose 
moycmne  englobant  les  dilférents  mnschîs  sons-hyoïdiens, 
les  nerfs  sont  relativement  sujierriciels.  Il  sont  directe- 
ment palpables,  et  le  tronc  commun,  formé  par  le  cin 
(pjième  et  le  sixième,  est  accessible  à deux  centimètres 
an-dessns  d('  la  clavicule,  en  d(dioi*s  dn  bord  externe  dn 
sterno  mastoïdien,  c’est  le  point  d’Lrb. 

Les  deux  nerfs  inférieurs  8 et  I sont,  en  rapport  intime 
avec  la  face  postérieure  de  la  sous-clavière  <pii  les  dérolu' 
à la  vuediiaxte  sur  la  premièrt'  côte,  et  an  delà  d’elle, 
sons  eux,  le  dôme  phmral,  en  contact  direct,  avec  son 
ap|)ar('il  su.sj)ensenr. 

Le  j)lexns\bracliial  |»ro[)rem(*nt  dit  s('  trouve  à la  limite 
snj)érieure  de  l’aisselle,  derrièia*  le  milieu  de  la  (davicuh*, 
en  regard  d(‘  l’échancrnia*  sus-seajudaiiav  il  (‘sl  ^^éparéde 
l’os  par  l(‘s  vaisseaux  sons-clavi(‘rs,  V('ine  d<‘vant  arlèn' 

1!  re[>ose  sur  le sons-scajmlaire. 

Li^  segment  de  distribution  péripliéi-i(jue  se  trouve  dans 
l’aisselle,  sous  sa  paroi  antérieuri',  cmnposé('.  de  l’aponé- 
vrose clavi  coi’aco-axillaii'e,  englobant  le  sons-clavier  et  le 
petit  pectoral  etdonblée  du  gr;md  pectoral. 

Il  repose'  sur  le  sous-scapulaii'e  ('t  par  son  intermédiaii’e 
sur  la  tête  humérale,  l^n  dedans,  il  ('iitre  en  contact  avec 
les  digitations  supérieures  du  grand  dentelé  et  les  trois 
premières  côtes. 

L’.\.  axillaire  p.asse'  dans  la  foniadiedn  médian,  la  veiiu* 
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esl  (Ml  avniil.  du  Ironie  imulio-ciil)il(j-ciilaii('‘ . Dans  l’aiuj- 
inalic  ri*c‘(|U(Mile  où  le  médian  reste  postérieur  ù TA.  bra- 
chiale, Taxillaire  ne  traverse  pas  sa  roiirche. 

A leur  origine,  les  nerfs  du  bras  sont  ainsi  disposés 
aulourdel’A.  axillaire  : médian  sur  le  milieu  de  sa  face 
antéiâeure  ; musculo-cutané,  sursondanc  externe  ; cubi- 
tal, bracliial  culané  interne  et  son  accessoire  en  dedans 
d’elle  ; radial  et  circontlexe  en  arrière. 
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PIIVSIOLOGIK 


INjiir  bien  compi-cnclrc  les  parîilysics  mclii’ailaii'os  Irnu- 
maliqnes  du  plexus  brachial,  il  faut  redierclicr  quels  soiil 
les  lerriloires  innervés  par  cha(jue  racine  en  parliculier. 


Territoire  moteur  des  racines.  — De  nombreux  auteurs 
se  sont  occupées  de  la  localisation  radiculaire.  Panizza,  en 
1834,  expérimentant  sur  le  sciatique  de  la  gi-euouille, 
arrive  à cette  conclusion  que  les  racines  jie  sont  ipie  des 
conducteui’s  banaux  de  inoti’icité;  MM.  Lanncgrace  et 
Por-Tue  démontrèrent  (pie  chaque  racine  n’est  pas  la 
racine  d’une  fonction,  mais  d’un  territoire  bien  déterminé 
du  membre.  Il  faut  signaler  encore  les  travaux  d’F.rb.  qui 
découvrit  le  point  moteui-  quiporb*  son  nom,  les  tableaux 

dressés  par  Thane,  Thomburn,  Pdinger.  .Julien  et 
Soulié. 

En  somme,  approximativement,  on  peut  dire  (pie  les 
cinquième  et  sixième  cervicah‘s  donnent  l’innervation  aux 
muscles  deltoïde,  brachial  antérieur,  coro-brachial,  long- 
supinateur  (groupe  d’Erb)  ; les  septième  et  huitième  cei- 
vicales  innervent  his  muscles  triceps,  faisceau  sternal  du 
grand  pectoral,  extenseurs  de  la  main.;  la  première  dor- 
sale répond  aux  muscles  innervés  jiar  le  médian  et  le 
cubital. 
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Tcrriloii'c  sensilif  des  rarines.  — Coiil à l;i 
locîiliscilion  l'ndiculairc  des  Lrouhles  inoloiirs,  ced(î  des 
troubles  (le  In  sensibilité  est  bien  coniine.  bdle  ne  cou- 

4 

corde  pas  avec  la  dislidlnition  toj)Ogra|)bi(jnc  de  tel  on  tel 
nerrpériphérii|ne.  Klle  se  dispose,  an  conirairc,  sonsforiiK? 
d(^  bandes  longitudinales.  |»arall(des  à Taxe  du  membre. 
Actnellcment,  on  admet  quatre  bandes  : une  bande  radiale 
innervée  par  la  cinquième  cervicale,  [parcourant  le  bord 
exteniedn  l)i'as  et  empiétant  sur  les  faces  antérieure  et 
[Postérieure  ; une  deuxième  bande  cubitale  pour  le  boi'd 
interne,  qui  envahit  aussi  une  [partie  des  faces  antérieure 
et  postérieui’e,  et  est  innei’vée  par  la  liuitième  cervicale  et 
premièi’e  dorsale;  enfin,  deux  bandes  médianes,  rune 
antérieure,  l’autre  [Poslérieure,  qui  se  subdivisent  en  trois 
autres  bandes  étr<jites  ; ces  deniières,  en  allant  du  C(jté 
radial  vers  le  c(Hé  cubit.d,  seraient  fournies  [Parles  sixième, 
septième  et  huitième  cervicales . 


Localisation  médullaire  des  racines.  — D’a[)rès  les  tra- 
vaux modernes  de  Déjerine,  on  tend,  aujourd’hui,  à 
admettre  ([ue  les  racines  anlérieui'cs  de  la  moelle  é[pinière 
proviennent  de  noyaux  étagés  les  uns  au-dessns  desauti’es 
dans  tonte  la  'hauteur  de  l’axe  gris  antérieur  Chaque 
noyau  ne  fouimit  des  libres  qu’à  la  racine  cori‘es[Pondante. 
La  localisation  motrice  n’est  doiPC  ni  nei'veuse,  ni  itius- 
cnlaire  mais  segmentaire.  Il  faut  admettre  une  localisa- 
tion analogue  [Pour  les  localisations  médullaires  sensi- 
tives. Toutes  ces  localisations  médullaires  S(Piit  intéres- 
santes, [>arce  ([u’elles  mpus  ex[pli([uent  comment  une 
[paralysie  radiculaire  sensitive  [peut  être  simulée  [Par  une 
lésion  des  caprues  postérieures,  et  pour([uoi  les  lésions  de 
la  snbstanc.e  grise  antérieure  veulent  être  diagn(psti([uées 
d’avec  les  [paralysies  radiculaires  lraumati<[ues. 


— <21  - 

Phi/siologie  du  nerf  vertébral.  — 11  est  indispensable, 
pour  la  compréhension  de  la  symploinalologie  des  para- 
lysies radiculaires  tranmaLiqnes,  d’étudier  la  physiologie 
des  rameaux  communicants  du  sympathi.pie  cervical,  la 

physiologie  du  nert  vertébral. 

C’est  à Mlle  Klumpke  (jue  nous  devons  l’étude  exacte 
des  troubles  provoipiés  par  la  section  des  rami  commu- 
nicants. 11  résulte  de  ses  expériences  sur  le  chien  les 
conclusions  suivantes  . 

r L’arrachement  des  racines  inférieures  seules  du 
ploxus  brachial,  et  surtout  du  premier  nerf  dorsal,  pro- 
duit des  phénomènes  oculo-pupillaires  (myosis,  rétie- 
cisseiiK'iit  de  la  fente  iialfiébrale,  petitesse  et  rétraction 
du  globe  oculaire)  ; 

2'^  La  section  des  racines  inlérieiires  du  plexus  (8  cci- 
vicale  et  1 dorsale)  faite  au  niveau  du  trou  de  conjugaison 
[iroduit  les  mêmes  jihénomènes  oculo-pupillaires  ; 

La  section  des  racines,  soit  supérieures,  soit  infé- 
rieures du  plexus,  faites  à un  centimètre  en  plus  au  dehors 
des  trous  de  conjugaison,  ne  donne  jamais  lieu  à ces  phé- 
nomènes. 

Il  résulte  donc  des  recherches  de  Mlle  Klumpke  (lue 
les  phénomènes  oculo-pupillaires  étaient  dus  a la  section 
ou  à l’arrachement  du  ramus  communicant  du  premier 
nerf  dorsal.  Ce  ramus  communicant  renferme,  en  effet, 
des  ülets  moteurs  destinés  à l’iris,  lilets  (jui  naissent  de 
la  moelle,  passent  par  son  intermédiaire  dans  le  ganglion 
cervical  inférieur  et  remontent  de  là  par  le  sympathiipie 
cervical  jusqu’au  globe  oculaire. 
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Les  paralysies  radiculaires  traumatiques  du  plexusbra 
chiai  sont  toujours  dues  à des  lésions  des  racines  du 
[)lexus. 

Ces  lésions  traumatiques  peuvent  être  directes  ou 
indirectes. 

A.  Lésiotn  directes . — Les  plaies  de  la  région  siis-clauicu- 
laire  intéressent  souvent  le^  racines  brachiales,  l’agent 
traumalique  est,  soit  un  instrument  pi(juant,  soit  une 
arme  à feu.  Les  racines  intéressées  sont  surtout  des 
racines  hautes  (troue  commun  des  5'  et  6°;  la  7‘),  plus 
rarement  les  racines  basses  (8°  cervicale,  1"  dorsale);  de 
graves  lésions  vasculaires  et  osseuses  les  accompagnent 
généralement. 

B.  Lésions  indirectes.  — Les  traumatismes  simples  de  la 
région  de  V épaule  sont  incontestablement  la  cause  la  plus 
fréquente  des  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial. 
Le  traumatisme  de  réj)aule  est  d’ailleurs  variable  dans 
son  agent,  son  siège,  sa  nature. 

Les  chutes  sur  la  région  scapulaire  amènent  souvent 
des  paralysies  radiculaires. 

Un  malade  de  Erb  fait  une  chute  dans  un  escalier  sur 
la  main  gauche  tendue  et  l’épaule  gauche  portant  contre 
le  mur,  on  constate  une  [)aralysie  complète  du  deltoïde 
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craiiclie,  du  bicoi)S,  du  brachial  antérieur.  Un  malade  de 
Duchénne  tombe  sur  l’épaule  droite  de  la  hauteur  d’un 
wagon:  paralysie  du  deltoïde,  des  rotateurs  de  l’humérus 
en  dehors,  des  tlécliisseurs  de  1 avant-bras. 

Dans  la  chute  sur  l’épaule,  le  bras  peut  occuper  deux 
positions,  ou  bien  il  est  replié  sous  le  corps,  ou  bien  il  est 
étendu  en  avant  ou  en  dehors.  Dans  le  premier  cas,  le 
moignon  de  l’épaule  est  abaissé;  dans  le  second,  il  est 
élevé. 

De  cette  variété  étiologique,  on  peut  rapprocher  les 
paralysies  radiculaires  consécutives  à toutes  les  contu- 
tusions  de  l’épaule  dues  à des  corps  jjIlis  ou  moins  pesants 
venanttraumatiser  la  région  sca[)ulaire . Dans  ces  laits,  il 
xs’agit  toujours  d’un  abaissement  de  l’épaule. 

Les  fardeaux  qu'un  individu  porte  sur  ses  épaules  [)cu- 
vent  amener  une  distension  radiculaire,  partant  une 
paralysie.  11  s’agit  encore  ici  d’abaissement  de  l’épaule, 
combiné  le  plus  souvent  à l’hyperélévation-abduction  du 
bras. 

Les  tractions  sur  le  brasson[  un  mécanisme  rrécjuent  de 
paralysies  radiculaires.  Le  bras,  d’ailleurs,  peut  être  en 
élévation,  ou  projeté,  ou  abaissé. 

On  [)eut  rapprocher  des  faits  précédents  les  paralysies 
causées  par  les  mauvaises  positions  des  bras  pendant  le 
sommeil . 

On  peut  se  demander  si  certains  faits  de  paralysies 
douloureuses  observés  chez  les  jeunes  enfants  après  une 
traction  sur  le  bras,  ne  sont  pas  dus  à des  lésions  radi- 
culaires. 

\q,'s>  Iraunmlismes  de  r épaule , les  [)aralysies  radi- 
culaires peuvent  s’associera  des  lésions  osseuses  ou  arti- 
culaires : //’ac/«/‘e5  Je, /a  c7aezcv//e,  luxation  de  l'épaule. 

Les  [raclures  de  la  clavicule  jjeuvent  s’accompagner  de 


Irsioiis  i’a(li(‘.ul;iii’(*.s  on  li'ois  cii'coimlanco.s  dilTni'onlos  ; 
dans  nn  cliovaiiclioinonl  oxagdré,  lo  IVagincnl  inlerne  el 
supoiàonr  peut  lésoi*  nno  d(.‘s  racinos  norvoiisos  ; un  cal 
liy|)Oi‘U*o[)Iii(|uo  peuL  a^ii'  par  conipi-cssion  ; fracture  el 
paralysie,  en(in,  peuvent  . simplement  coïncider  sans 
aucune  relation  étiologi(p,ie  réci|)ro(pie. 

La  première  circonstance  nous  semble  ne  [)as  |)ouvoir 
se  [trésenter.  Le  fi'agment  interne  chevauche  en  haut,  il 
est  vrai,  mais  toujours  en  avant,  et  ne  pi(jue  jamais  dans 
la  profondeur,  j)rojel6  qu’il  est  par  le  ligament  coslo-cla- 
viculaire.  ’ 

Le  compression  |)ar  un  cal  hypertrophique  semble  être 
d’une  telle  rareté  qu’il  est  difficile  d ’en  trouvei*  un  exem- 
|)le  net. 

La  coïncidence  d’une  fracture  et  d’une  paralysie  radi- 
culaire semble  être  la  seule  explication  plausible,  d’après 
Mademoiselle  Dejerine  Klumpke,  fracture  et  lésion  ner- 
veuse sont  toutes  deux  fonctions  du  traumatisme  sans 
relation  i‘écipro(]ue  de  causalité. 

Les  hixalions  de  répaiile  .ne  sont  connues  comme  cause 
de  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial  que  depuis 
peu  de  temps.  Toutes  les  variétés  de  luxations  de  l’épaule 
sont  susceptibles  de  se  compliquer  de  lésions  nerveuses 
radiculaires.  Le  plus  fréquemment,  ce  sont  des  luxations 
antérieures,  puis  les  postérieures  et  les  inférieures.  Ib 
faut  distinguer  les  accidents  paralyticjues  [)récoces,  con- 
temporains de  la  luxation , (T  les  accidents  laixlifs  dus 
aux  tractions  de  la  réduction.  Ces  derniei's  sont  d ailleurs 
rai'es  de[)uis  (|ue  les  procédés  actuels  de  douceur,  l’anes- 
thésie, ont  renq)lacé  les  anciens  moyens  de  réduction  : 
mouflles,  tractions  de  150  livres  et  |)lus. 

Les  lésionslraiimaliqaes  du  rachis^  lu  valions  el  f/’actures 
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s’accoinpngnent  parfois  <le  lésions  i adicnlairos  isolées 
ou  associées  aux  désordres  médullaires. 

Un  fait  imporLanl  ressort  de  robliquité  tiès  grande  du 
seoment  inlra-racliidien  des  racines.  Dans  une  lésion 
transverse  de  la  moelle,  les  racines  rompues  par  le  dépla- 
cement osseux  seront  celles  (pii,  nées  de  la  moelle,  au- 

dessus  du  lien  du  traumatisme,  auront  clumiiné  paral- 
lèlement à la  moelle  dans  tout  leur  segment  intra  rachi- 
dien. 

L'aneslhésie  chirurgicale  esl  une  cause  peu  IVécpieute 
de  paralysie  radiculaire;  mais,  dans  tous  les  cas,  on  note 
une  [losilion  particulière  de  l’opéré,  généralement  civile 
de  Trendelenhurg. 

Les  parahjsies  radiculaires  obstétricales  toianent  un 
gi'and  groiqie  étiologi(pie.  belles  sont  peu  fréipientes  et 
consécutives  le  plus  souvent  auxaccoucliements  dilticiles. 
Klles  se  ()résentent  surtout,  écrit  Duclienne,  lors(pie  le 
dégagement  des  bras  olïre  (piehjues  dilücultés.  L’accou- 
cheiu' étant  forcé  (piehpiefois  d’exercer  de  foides  traedions 
à l’aide  du  'doigt,  introduit  en  crochet  sous  l’une  deis 
aisselles  . Dans  les  |)résentations  céphaliipies,  les 
manœuvres  susceptibles  de  causer  les  lésions  radicu- 
laires sont  les  ti-aclions  latérales  sui*  la  tête  pour  faciliter 
l’engagement  des  épaules  ; les  tractions  sur  l’épauh*. 

Dans  la  j)i'ésentation  du  siège,  ce  sont  les  tractions 
sur  l’épaule  antérieure,  sur  le  bras,  l’inclinaison  totale 
du  corps  de  C(.')té,  la  position  des  bras  relevés  derrière  la 
tète.  L’aj)plicalion  du  forceps  est  relevé  28  fois  sur  bb. 

Le  fait  ca[)ital  est  donc  (pie,  (pielle  (]ue  soit  la  présen- 
tation, les  paralysies  radiculaires  sont  dues  pr(‘S(pi(‘  tou- 
jours (90,50/0)  à la  brus(pierie  des  manœuvres  de  l’accou- 
chement. 
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Observation  Première 

î (OEconomos,  Gazelle  des  Ilôpilaux,  1912) 

T.  J.  P...,  âgé  de  24  ans,  domicilié  à Aumont  (Lozère), 

entre  le  8 novembre  1909  dans  le  service  de  i\I.  le  profes- 
seur Forgue,  salle  Delpech,  14,  pour  impotence  partielle 
du  membre  supérieur  gauche. 

' Sans  antécédents  intéressants  à signaler  ni  au  point  de 

^ vue  héréditaire  ni  au  point  de  vue  personnel,  le  malade  a 

fait  le  5 septembre  1909  une  chute  de  bicyclette  sur 
Vépaule  gauche  qui  a frappé  contre  la  roue  d’une  char- 
rette, Après  une  perte  de  connaissance  de  sept  à huit 
heures  de  durée,  le  malade  délire  les  deux  premiers  jours 
. ^ et  se  plaint  de  douleurs  intenses  siégeant  au  médius,  à 

l’index  et  surtout  au  pouce,  s’irradiant  vers  l’épaule  et 
tendant  à augmenter  d’intensité  et  à remonter  aux  bords 
externes  de  l’avant-bras  et  du  bras  ; enfin,  dès  la  chute, 

s J 

le  malade  a accusé  de  l’impotence  du  membre  supérieur. 

A son  entrée  à l'hôpital,  il  se  plaint  de  douleurs  au 
^ niveau  du  pouce,  de  l’index,  du  médius,  du  poignet  ,de  la 
moitié  externe  et  antérieure  de  l’avant-bras  et  de  la  lace 
externe  du  bras  ; cette  douteur  continue,  vague,  rappe- 
lant les  sensations  de  fourmillements,  diminue  à mesure 
(ju’on  va  vers  l’éiiaule.  Le  bras  est  collé  contre  la  (ace 


c> 


- il 


laléraie  du  corps,  l’nvaut-bras  et  la  main  sont  on  exlcn- 
sion  et  pronation,  le  pouce  est  en  adduction.  Les  mouve- 
ments des  doigts  et  du  poignet  sont  normaux,  sauf  au 
niveau  des  trois  premiers  doigts  où  ils  ont  légèrement 
diminué. 

An  niveau  de  ravaiü-bras,  la  flexion  sur  le  bras  est 
abolie  ; la  pronation  également  abolie  ; 1 extension  est 
normale.  An  niveau  du  bras,  les  mouvements  d’abduc- 
tion, de  propulsion  et  de  rétropulsion  sont  complètement 
abolis;  par  contre,  les  mouvements  d’adduction  sont 
simplement  diminués.  La  sensibilité,  diminuée  à la 
moitié  e.xterne  de  la  main,  du  poignet  et  de  l’avant- 
bras,  est  abolie  è la  {)artic  inf’éro-externe  du  dos  de 
l’avant-bras,  la  partie  postéro-externe  du  bras  et  surtout 
à la  région  deltoïdienne,  L’ati^ophie  musculaire,  ina(>pré- 
ciable  à la  main  et  au  bras,  est  nette  au  niveau  du  bras, 
(jui  présente  une  difîérence  de  5 centimètres  sui‘  le  braS' 
di’oit,  et  surtout  de  l’épaule  ; les  ongles  sont  secs  et 
cassants.  Il  n’y  a pas  de  syndrome  sympatbiijue. 

Trailemenl.  — Courants  galvanifjues  de  10  milliam- 
pères pendant  dix  minutes  tous  les  deux  jours.  Au  bout 
de  dix  jours,  on  combine  la  galvanisation  è la  faradisation. 
Malgré  ce  traitement,  pendant  cimjuante  jours  environ, 
o;i  n’observe  aucune  amélioration  : la  [)aralysie  reste  la 
même;  il  en  est  de  même  de  l’anesthésie  ; par  contre,  les 
ti‘<Hibles  lroplii(jLies  s’accentuent  ainsi  que  les  douleurs 
spontanées  ([ui  sont  très  intenses  au  niveau  de  la  main  et 
du  coude  et  moins  tortes  au  bras  et  à l’épaule.  Le  malade 
quitte  le  service  le  27  décembre  1900.  En  mars  1912, 

1 état  |)aralytique  reste  encore  le  môme  et  l’atropliie  est 
considérable. 


OBSIiMVATION  II 
(OKc.ononios,  Gazelle  des  Hâpilaux,  1912) 

M.  (j...,  ngéo.  de  71  fins,  ménagèi-e,  domiciliée  à MonL- 
pellier,  en  Ire  dans  le  sei'vice  de  M.  le  [irolesseur  d’édenal. 
salle  Paillet,  n”  3,  le  12  juin  1911,  [lour  luxation  de 
l’épaule  droite. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  nous  n’avons  rien  à 
signaler;  quant  à ses  antécédents  personnels,  nous  avons 
noté  des  migraines  fréquentes.  Le  1 1 juin  191 1,  la  malade 
est  tombée'  de  sa  hauteur  sur  l’épaule  droite.  A son  entrée 
à rilôpital  Suburbain,  elle  présente  une  luxation  inlraco- 
racoïdienne  typique  compliijuée  de  parésie,  et  de  fourmil- 
lements de  la  main  immécliaf.ement  après  Vaccidenl. 
Séance  tenante  (12  juin),  on  réduit  facilement  la  luxation 
par  le  procédé  du  talon  et  on  met  le  membre  dans  une 
écharpe  de  Mayor.  Le  lendemain  (13  juin),  la  [larésie  de  la 
main  s’accentue  de  plus  en  plus  pour  aboutir  à la  para- 
lysie : les  mouvements  de  llexion  et  d’extension  des 
doigts,  ainsi  que  les  mouvements  de  latéralité,  sont 
abolis  ; jorsqu’on  met  le  poignet  en  extension,  il  existe 
quelques  mouvements  de  flexion  ; la  pronation  et  la 
su[)ination  de  la  main  sont  normales  ; les  mouvements  du 
coude  et  de  ré|)aule  sont  normaux;  entin,  la  sensibilité 
, est  abolie  sur  la  moitié  externe  de  la  main  et  du  poignet  ; 
elle  est  normale  sur  le  reste  du  membre  supérieur.  11 
n’existe  pas 'de  syndrome  sympathique.  Le  traitement 
consiste  en  électrothérapie  tous  les  deux  jours  et  mas- 
sage tous  les  jours.  Cette  thérapeutique  est  continuée 
pendant  un  mois,  et  la  malade  quitte  l’hôpital  le  10  juillet 
1911. 
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Obsi: rwATioN  lll 

Paralysie  complète  du  plexus  bracliial  consécutive  à une  opération  d'ostéomyélite 
de  l’exlrémité  supérieure  de  rimmérus.  — (îuérison  spontanée  deux  mois 
après  l’intervenLion  (due  à l’oblif^eance  du  docteur  Soubeyran). 


Un  mtthtcle,  Agé  de  32  mis,  cullivateiir,  sans  anléeédt'iits 
morl)i<les.  (Milre  A l’IlAitilal  Snltni'hain  de  Monliudlier,  le 
20aoi'il  190().  pour  une  osldomyélile  chronitine  de  l’exli-d- 
miLé  snpérieiife  de  riinniénis.  Celle  lésion  renionle  à 
environ  ti’oi.s  mots,  el  on  ne  relève  aucune  innaninialion 
antérieure  dn  stpielelle  soit  dans  le  jeune  Age.  soit  [dus 
tard.  A l’exainen  dn  malade,  on  constate  une  Inméraclion 
osseuse,  irrégulière,  dure,  siégeant  au  niveau  de  l’iiu- 
mérus,  dans  son  1/3  supérieur  el  inlerne,  el  s’étendant  en 
longueur  au  dessous  du  paquet  vasculo-uerveux  qui 
renferme  l’artère  humérale,  celle  tumeur  est  douloureuse 
à la  [tression,  il  y a uu  léger  œdèm(‘,  avec  une  certaintt 
rongeur  des  tégumenis,  aucune  réaction  générale. 

Opération  le  28  août  19n(>.  — Anesthésie  générale,  pas 
d’apitlicalion  ;lu  luhe  d’Ksmarch.  Incision  anléro-inlerne 
verticale,  on  recline  le  patjuel  vasculaire  en  dedans  ; l’os 
bien  dénudé  est  trépané  au-dessons  cl  en  dedans  de  la 
partie  supérieure  du  corps  du  biceps,  et  l’on  K'ouve  du  [)us 
en  assez  grande  abondance;  large  réseclion  osseuse; 
drainage  à la  gaze  iodorormée.  Les  suites  opératoires  en 
tant  (ju’ostéomyélite  ne  présentent  rien  de  s[)écial,  la 
plaie  lut  cicatrisée  en  un  mois.  Mais  dès  le  lendemain  de 
l’inlci'venlion,  on  s’aperçut  (ju'il  existait  une  paralysie 
complele  de  tout  le  membre  5u[)érieur  droit,  c’esl-à-dire 
<le  tout  le  côté  opéré,  à tel  point  (jue  l’on  [)0uvait  se 
demander  si  les  nei-fs  du  plexus  brachial  n’avaient  [)as 


;io  — 


(‘Ir  sodionncs  nii  (îoiii's  de  r()j)éralioM , ce  (jiii  pai'aissail 
învi’aiseml)lal)le  cL  insouleriablc. 

'Ponl  inouvemciiL  (Hail  impossible,  soit  à la  main,  soit  à 
l’avanl-bras,  soit  au  bras  ; les  troubles  sensitifs  n’exis- 
taient pas  (un  peu  d’iiypoeslhésie,  à peine)  et  le  malade 
éin’ouvait  (piebpies  fourmillements  dans  la  main.  On 
soumet  le  malade  à un  traitement  électrique  et  deux  mois 
aj)rès  il  avait  recouvré  tous  ses  mouvements  et  toute  sa 
force  Ajoutons  que^  chez  ce  malade,  il  n’existait  aucun 
signe  de  névrose. 

Cette  observation  n’a  rien  de  comparable  aux  cas  de 
paralysie  consécutive  à une  fracture  du  bras  avec  com- 
pression nerveuse  par  un  cal,  puisque  la  paralysie  de  notre 
malade  fut  consécutive  à l’intervention.  11  est  possible 
qu’il  y ait  eu  un  traumatisme  opératoire  ayant  porté  sur 
l’ensemble  des  nerfs  du  j)lexus  déterminant  des  lésions  au 
niveau  des  racines  de  ce  plexus,  c’est-ci-dire  une  sorte  de 
distension,  comme  dans  les  paralysies  radiculaires,  par 
luxation  de  l’épaule  ou  encore  compression  déterminée 
pendant  la  résection  osseuse  par  l’écarleur ' servant  à 
récliner  en  dedans  le  paquet  vasculo-nerveux. 


PATIIOGKNIE 


Ln  [)allio"énic  des  paralysies  radiculaires  lraumali(|ues 
est  inléressante  à connaîlre,  tant  au  point  de  vue 
opératoire  qu’au  point  de  vue  [tronostic. 

On  nous  pardonnera  de  passer  brièvement  sur  les 
diverses  tliéoia'es  qui  ont  été  émises  pour  nous  élendr’e 
j)lus  longuement  sur  celle  qui  nous  paraît  la  plus  admis- 
sible, et  que  MM.  Duval  et  Guillain  ont  soutenu  avec  tant 
d’autorité. 

Dans  les  traumatismes  simples  de  l’épaule  sans  lésions 
osseusesou  articulaires,  trois  théories  ont  été  invo(|uées  : 
r Nélaton  et  Vincent  admettent  que,  dans  l’abaissement 
lorcé  de  l’épaule,  la  clavicule  abaissée  comprime  le  j)lexus 
brachial  sur  la  première  côte  ; 2°  Büdinger,  Kron,  Gaupp 
concluent  de  leurs  expériences  que,  dans  l’élévation  forcée 
du  bras,  la  clavicule  comprime  les  racines  brachiales 
contre  la  première  côte;  3”  Hœdemaker,  Eves(jue,  forts 
d expériences  faites  par  Abelous  et  Charpy,  pensent  que, 
dans  l’élévation  du  bras,  la  clavicule  en  s’élevant  froisse 
les  racines  du  plexus. 

Aucune  de  ces  théories  ne  résiste  à l’examen  attentif. 
Dans  la  théorie  de  Nélaton,  si  l’on  admet  la  compression 
entre  la  clavicule  et  la  première  côte,  cette  compression 
portera  nécessairement  sur  le  segment  d’intrication  du 
plexus  brachial  et  non  sur  ses  l•acin(is  d’origine  plus  haut 


silu('(‘s;  I;i  paralysie  doiu*  niu‘  paralysi(‘  dn  pUîxiis  H 
non  une  |)aralysie  radiculaire  De  j)Ins,  la  compression 
enlre  la  clavicnie  el  la  première  côte  ne  j)euL  se  Caire  dans 
rabaissement  de  réi)aule.  Celle  conclusion  s’ap()li(jue  de 
môme  à la  Ihèorie  de  Büdinger  et  à celle  d’Dvesqiie. 

r^es  diClèrentes  théories  pour  expli(pier  la  production 
de  lésions  radiculaires  dans  les  traumatismes  simples  de 
l’épaule  nous  semblent  donc  tonies  défectueuses,  suscep- 
tibles chacune  d’objections  auxquelles  elles  ne  i)euvent 
résister. 


Dans  les  luxations  de  l'épaule,  nous  nous  trouvons  en 
présence  de  mécanismes  encore  |)liis  nombreux.  Nous 
n’en  retiendrons  que  deux. 

La  première  : compression  des  nerfs  par  la  tête  humé- 
l'ale  luxée  a été  soutenue  par  J.-I.,.  Petit,  Van  Swieten, 
mais  surtout  par  Panas  et  Vincent.  Ces  auteurs  concluent 
d’abord  de  leurs  expériences  cadavériques  que,  seule,  la 
variété  antérieure,  intra-coracoïdienne  surtout,  peut 
offenser  les  nerfs  du  bras.  Duval  et  Guillain  prouvent,  au 
contraire,  que  toutes  les  variétés  de  luxations  peuvent  se 
compliquer  de  lésions  radiculaires. 

I.a  seconde  : élongation  des  nerfs  du  bras  dans  les 
luxations  humérales  repose  sur  les  expériences  de  Gerdy 
qui  a pu  rompre  le  médian  avec  un  mouffle  de  8 poulies 
el  3 aides. 

Ici,  de  même  que  dans  la  théorie  précédente,  ce  méca- 
nisme n’est  applicable -qu’aux  lésions  Ironculaires  et  non 
radiculaires. 

Àuenne  théorie,  en  résumé,  n’expli(jue  les  lésions  des 
racines  du  j)lexus  brachial  dans  les  luxations  de  l’é|)anle  ; 
(dh's  sont  toutes  insuflisantes  ou  eri’onées. 

Les  paralysies  obstélricalcs  sonl  apj)liquées  pai‘  divers 
mécanismes  :1"  (’oni|»ression  du  point  d bùd)  par  la 
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cuillère  du  rorceps  ou  les  doigts  de  l’accoucjieur  d’n])rès 
Sinellie  et  Daugau.  Duvnl  et  Guillain  [)rouveut  (pie  ces 
paralysies  peuvent  se  jiroduire  sans  qu  ou  ait  louche  au 
forceps,  sans  ijue  lesiJoigts  aient  etc  applnpies  sculenient 
au  cou  ; 2’  Peters  incrimine  la  com[)rcssion  du  plexus  par 
le  pubis  <^îe  la  mere  pendant  la  desceiile  de  la  télé, 
3“  Schœmaker  admet  que<dans  les  manœuvres  de  l'accou- 
chemeiit,  l’épaule  est  relouh’^e  eu  haut  et  le  |»lexus  est 
com[)rimé  entre  la  clavicule  et  les  a|)ophyses  transverses; 
mais  Duval  et  Guillain,  dans  leurs  expériences,  montrent 
(ju’il  n’ya  jamais  contact  entre  la  clavicule  et  les  apophy- 
ses transverses 

Heste  une  dernière  théorie,  celle  (Je  1 elongati<3ii  radi- 
culaire énoncée  par  Tarnier,  démontrée  analomi(piement 
par  Pieux  et  (pie  MM.  Duval  et  Guillaiironl  exposée 
magistralement  et  discutée,  preuves  expérimentales  a 
l’appui. 

Ces  auteurs,  basant  leur  théorie  sur  ranatomie  du 
plexus  brachial,  sur  desexpérienecs cadavéïmpies  répétées, 
l’ont  ajiplifjuée  à toutes  les  lésions  traumatiipies  du 
plexus  brachial. 


Elude  expérimentale  delà  répercussion  des  inoiiremenls 
du  bras  sur  les  racines  du  plexus  brachial.  — Les  diffé- 
rents mouvements  du  bras  retentissent  sur  les  racines  du 
plexus  brachial;  leur  exagération  physiologique  ou  acci- 
dentelle ne  fait  (pi’accentuei*  leurs  elTels  sur  les  nerfs,  et 
les  traumatismes  de  l’épaule,  simples  ou  accompagnées 
de  lésions  articulaii’cs  ou  osseuses,  se  répercutent  dii’ec- 
tement  sur  le  jilexus  lirachial 

Duval  et  Guillain  ont  étudié  les  effets  sur  h'  (dexus  bi‘a- 
chial  ; l%les  mouvements  du  bras  ; élévation  et  abaiss(Mnenl 
de  l'épaule;  2"  des  traumatismes  de  l’épaule  provo(piant 
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une  élévation  on  nn  ahaisseinent,  une  pi'ojection  on  une 
rétropulsion  (le  la  ceinture  scapulaire;  .‘1"  (Jes  luxations 
aniérienres  de  l’épaule  Leni-s  constatalions  sont  les  sui- 
vantes : 


r .[Ijui^stinienl  de  répaide.  — Traction  sur  le  bras 
pendant  le  long  du  tronc  ou  en  légère  abduction. 

Sitôt  la  traction  commencée  sur  le  bras,  le  i)lexns  bra- 
chial qui,  dans  la  position  naturelle  de  ré[)aule,  est  lar- 
gement étalé  et  llottant  dans  la  région  sous-clavicnlaii*e, 
rétrécit  son  aire,  les  ‘racines  se  portent  en  dedans,  se 
tendent.  Les  supérieures  5 et  b subissent  une  forte  ten- 
sion, la  7“  une  moindre,  lés  inférieures  8 et  t restent 
relâchées,  mais  le  premier  nerf  dorsal  s’aplatit  sur  la 
première  côte  au  niveau  de  son  second  angle.  Si.  h la 
traction  légère,  succède  une  forte  traction,  l’effet  s’ac- 
centue en  raison  directe  de  la  |)uissance  développée. 

A cette  tension  des  racines,  surtout  prononcée  ()our 
les  supérieures  au  point  qu’elles  se  tendent  comme  des 
cordes  â violon,  s’ajoutent  des  modifications  dans  les 
degrés  des  angles  que  les  nerfs  font  à la  sortie  l'achi- 
dienne. 

La  7'"  racine  directe,  axiale,  ne  moditie  pas  sa  direction, 
elle  est  étirée  dans  son  axe. 

Les  deux  nerfs  supérieurs  5"  G'  ferment  leur  angle 
ouvert  en  bas  et  s’écrasent  au  point  de  leur  rétlexion, 
sur  le  bord  de  l’apophyse  ti-ansvei‘se. 

Les  deux  nerfs  inférieurs  Set  l agrandissent  leur  angle 
ouvert  en  haut.  Le  L'  nerf  dorsal  s’écrase  sur  le  col  de 
la  l'“  côte. 

Si  l’abaissement  de  l’épaule  esT  poussé  au  maximum 
par  une  traction  lente  et  progressive  sur  le  bras,  ou  par 
un  choc  brusipie  et  violent,  la  tension  générale  d('s 
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racines  s’accentue,  l’écrasement  dos  nerfs  5.  G,  1 sur  les 
surfaces  osseuses  devient  extrême,  la  rupture  se  produit. 
Le  lieu  de  rupture  est  variable.  Lieux  l'a  vue  se  produii'e 
dans  le  segment  extra-rachidien,  Duval  et  Cmillain  l’ont 
le  plus  souvent  obtenue  dans  le  segment  intra  rachidien. 


P.  Pédicules  secUonnés  — T.  Transverses  — C.  fo  côle 
G.  Ganglions  rachidiens. 

En  traits  pleins  le  plexus  dans  sa  forme  nurina'c  ; — En  pointillé  le 
le  plexus  modiüé  par  la  traction.  — On  voit  la  modilication  des 
angles  de  sortie  rachidienne  sur  les  transversos  et  la  l'’’’  cdte.  la 
niüdificalion  de  direction  des  ganglions. 

lupture  des  racines  est  [irécédée  de  la  hernie  du 
ç,auglion  rachidien  hoi's  du  trou  de  conjugaison.  Les 
deux  lacines  motrice  et  sensitive  se  rompent  dans  un 
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oi’drenxe:  l’antérienrc,  loiijonrs  la  première  eL  souveiil 
la  sc'iile  ; la  |)()slériem'(‘,  la  dernièi-e  et  par  surcroît  de 
Iraclioii.  lidle  se  redia'sse  d'ahord,  1(‘  gaiip^lioii  deveiiaiit 
ol)li(pi(' au  lieu  de  resler  liorizoulal  ; et  c('  chaugemeuL 
de  dii-i'clioii,  allougeaul  relativemeul  la  racine  soiisilive, 
efet  |)rol)al)lemenL  la  cause  de  son  intégrité  ou  de  sa 
ru|)Lui-e  tardive.  Idabaissement  de  l’épaule  dislend  donc 
les  racines  du  plexus  brachial,  surtout  les  5'  et  aplatit  ‘ 
la  dorsale  sui-  la  côte,  et.  poussé  au  maximum,  aboutit 
à la  rupture  inlra-rachidienne  des  trois  racines  supé- 
rieur(is,  et  à la  désagrégation  histologique  de  la  1"  dosale 
par  écrasement  sur  la  première  côte. 


2”  Klévalion  du  bras  en  abcluclion.  — La  clavicule 
s\dève;  chez  l’enrant,  celte  ascension  est  considéri^hle. 
chez  l’adulte,  l’acramion  ne  peut  remonter  au  delà  de 
la  4"  vertèbi-e  cervicale.  Cette  ascension  de  ré|)aule  sans 
l’élévation  abduction  du  bras  semble  devoir  relàclier  les 
racines  du  plexus  brachial.  Au  contraire,  le  paquet 
vasculo-nerveux  se  rédéchit  sur  la  l'ace  antéi’o  inférieure 
de  l’aidiculation  scapulo-humérale,  sur  la  tète  osseuse, 
'qui,  dans  ce  mouvement,  distend  la  capsule  en  bas  et  en 
avant.  Les  nerfs  du  bras  et  le  plexus  arrivent  à former 
un  angle  aigu  dont  le  sommet  est  à la  tête  humérale,  sur 
laquelle  les  nei-fs  se  rénéchissent  comme  sur  une  ])Oulie. 
I^es  nerfs  forment  ainsi  un  véritable  levier  du  2"  genre, 
dont  la  résistance  est  à la  moelle  fixe,  la  puissance  à 
rextrémité  dislale  du  bras,  le  point  d’appui  au  contact  de 
la  tête  humérale  et  du  plexus. 

L’élévatibn  du  bras  tend  donc  les  racines  du  j)lexus 
brachial  eu  les  tirant  vers  leur  j)oinl  de  réllexion  infé- 
rieure, en  basel  en  dehors.  La  l'ésultante  est  une  li'aclion 
des  racines  eu  tout  analogue  à celle  que  ci’ée  l’abaisse- 
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ment  de  l’épaule.  Notons  que  la  mlalion  eu  dehors  du 
membre  augmente  la  traeliou  en  laisant  saillir  la  tête 
humérale  el  en  repoussant  légèrement  les  troncs  nerveux 
du  bras. 

Les  eiïels  de  l’élévation  du  bras  sont  les  mêmes  (jue 
ceux  de  rabaissement  de  l’épaule:  tension  analogue  des 
ra\:ines,  modilicalions  analogues  de  leurs  angles,  écrase- 
ment analogue  sur  les  points  osseux  de  réllexion,  rupture 
analogue  enlin. 

Projeclion  el  rclropulsion  de  l'épaule.  — (hjinme  nous 
l’avons  dit,  ces  mouvemenls  sont  sans  inilueuce  sui’  le 
plexus  bi  achial,  la  clavicule  ne  comprime  les  muds  ni  sur 
la  L'  cote  ni  sur  les  apo[)hyses  Iransverses. 

Luxalionfi  de  l'épaule.  — Les  luxations  humérales  se 
produisent  |)ar  deux  mécanismes  ; a)  chute  sur  le  moignon 
de  l’épaule,  énucléant  la  tête  humérale  j)ai'  la  partie 
antéro-inl'éi'ieure  delà  capsule  artimilaire  ; />)  chute,  le 
bras  en  élévation  al)ductiou,  la  tête  osseuse  distend  la 
partie  iiîféro-antéi’ieure /Je  la  capsule,  la  déchire,  et,  le 
bi'as  retombant  en  avant  ou  eu  arrièi'e,  la  tête  remonte 
soit  sous  la  caracoïde,  luxation  antérieure,  soit  sous 
ré|)ine  scapulaire,  luxation  postérieure.  Abaissement  de 
1 épaule,  violent  et  biaisque,  élévation  abdiiclion  du  bras 
violente  et  brus(|ue  sont  donc  deux  mouvements  pro- 
ducteurs des  luxations  de  l’épaule.  Ces  deux  mouvements 
offensent  les  racpies  du  plexus  brachial.  Il  y a donc  deux 
choses  à considérer  ici,  le  mouvement  producteur  de  la 
luxation  et  la  luxation  elle-même. 

Le  premier  est  susceptible  de  rompre  les  racines  du 
plexus  en  même  temj)s  ({u’il  crée  la  luxation  ; fjuant  à la 
luxation  elle-même,  elle  agit  aussi.  I^a  tête  humérale,  en 
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sorlnnt  de  In  caj^siilc,  repousse  les  nerfs  en  dedans,  les 
foi’ce  à se  réllécliir  sur  elle,  cL  aui^inenle  ainsi  leur  deirré 
de  Leiiiijion,  puis  elle,  les  quille  pour  reinonler,  soil  en 
avanl,  soil  en  arrière. 

Dans  les  luxalions  de  l’épanle,  les  lésions  radiculaires 
sonl  fonclion  du  Iranmalisme  inilial  : abaisseinenl  de 
ré|)aule,  ou  liyperélévalion  du  l)ras.  La  conclusion  géné- 
rale de  ces  expériences  esl  donc  la  suivante  : les  racines 
du  [)lexLis  brachial  sonl  étirées,  distendues,  rompues  ou 
écrasées  dans  rabaissement  exagéré  de  l’épaule  et  dans 
l’élévation  forcée  du  bras:  le  degré  des  lésions  dépend  de 


la  violence  du  traumatisme. 

Les  lésions  j)ortent  principalement  sur  les  racines 
hautes  5",  6®,  7“  cervicales  et  la  L“  dorsale. 

Les  désordres  maxima  sont  : pour  les  racines  supé- 
rieures, leur  arrachement  de  la  moelle  ou  leur  rupture 
extra-rachidienne;  pour  la  T®  dorsale,  désagrégation  par 
écrasement  sur  le  col  de  la  1"  côte.  Les  lésions  minima 
sont  la  simple  distension,  l’élongation,  puis  la  rupture 
partielle  intra-névrilématique. 

La  violence  du  traumatisme  est  un  facteur  important,  la 
brusquerie  étant  facteur  plus  important  que  le  degré  dans 
l’effet  de  la  violence.  La  luxation  de  l’épaule  augmente 
les  lésions  par  l’apparition  de  la  tête  humérale  hors  de 
l’articulation.  Elle  repousse  les  nerfs  du  bras  et  exagère 
ainsi  la  distension  des  racines. 

11  faut  noter  que  la  distension  radiculaire  du  plexus 
j)eut  se  transmettre  à la  moelle  ainsi  qu’il  est  démontré 
dans  les  expériences  de  Dana  et  de  Bi’aun.  Les  lésions 
j)ourront  donc  être  radiculo-médullaires. 


'lliéorie  de  la  distension  radiculaire,  radiculo-médul- 
laire [Diwal  et  Guillain).  — La  conclusion  directe  de  ces 
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expériences  est  que  les  paralysies  radiculaires  U-auma- 
liques  indirectes  sont  dues  aux  traumatismes  de  l’épaule. 
Les  lésions  des  racines  du  plexus  brachial  sont  consé- 
cutives à des  mouvements  exagérés  de  l’épaule,  abaisse- 
ment de  la  ceintuiai  sca[)ulaire,  élévation  du  bras,  et  se 
produisent  par  le  mécanisme  de  la  distension  radiculaire. 

Il  l’este  à prouver  la  [)résence  de  ces  mouvements  dans 
les  dilTérentes  classes  étiologiques  des  paralysies  radi- 
culaires traumati'pies. 

L’étiologie  des  [laralysies  radiculaires  obstétricales  nous 
a appris  que  les  états  paralytiiiues  se  produisent  le  plus 
souvent  dans  les  accouchements  laborieux,  terminés  par 
des  manœuvres  manuelles  ou  instrumentales  : tractions 
sur  les  bras,  sur  la  tête,  position  relevée  des  bras  der- 
rière l’occiput. 

Nous  retrouvons  ici  l’abaissement  de  l’épaule  et  l’hy- 
perélévation  du  bras.  L’inclinaison  latérale  du  corps 
(dans  les  accouchements  tête  dernière)  ou  l’inclinaison  de 
la  tête  (dans  les  présentations  céjihaliques  pour  dégagei’ 
le  menton  ou  les  épaules)  surajoule  ses  ellets  traumati- 
sants à ceux  de  l’abaissement  de  l’épaule  ari’êtée  dans  la 
filière,  ou  dégagée  par  traction  sui’  les  bras. 

Dans  ces  cas,  les  paralysies  radiculaires  sont  dues  aux 
mouvements  du  bras  et  de  la  tête  qui  distendent  et  rom- 
pent les  racines. 

Dans  les  accouchements  au  forceps  le  mécanisme  est  le 
même.  On  retrouve  ici  encore  l’abaissement  de  l’épaule 
avec  inclinaison  opposée  de  la  tête. 

Dans  les  [laralysies  radiculaires  consécutives  aux  trau- 
matismes simples  de  l’épaule,  qu’il  s’agisse  de  chute,  de 
contusion  sur  la  région  scapulaire,  de  tractions  sur  le 
bras,  toujours  on  retrouve  l’abaissement  de  l’épaule  et 
l’hyperélévation,  abduction  du  bras.  On  peut  dire  que  la 
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paralysie  l’adiciilairc  est  fonction  de  l’aljaissemenl  ou  de 
riivperéldvalion  du  bras  dans  les  cas  de  Lraumatisine. 

Dans  les  rraclui’es  de  la  clavicule  chez  renfant  ou 
l’adulte,  la  fi-aclure  elle-même,  |>ar  ses  fragments  ou  son 
col,  ne  saurait  produire  de  lésions  i-adiculaires.  Ici  encore, 
c’est  le  traumatisme  initial  qui,  pai'allèlemcnt,  ci’ée  et  la 


fracture  et  les  lésions  radiculaires,  ce  traumatisme  dans 
les  tVacturcs  indirectes  est  presque  toujours  un  abaisse- 
ment bruscjue  de  l’épaule. 

Les  paralysies  radiculaires  qui  compliquent  les  luxa- 
tions de  l’épaule  sont  produites  aussi  par  la  distension 


radiculaire,  elles  sont  fonction  du  traumatisme  initial  et 
non  de  la  luxation.  Les  luxations  humérales  sont  dues 
soit  cl  un  abaissement  violent  de  l’épaule,  soit  à une  hyper- 
élévation  brusque  du  bras  par  traction  ou  chute.  Ce  sont 
ces  deux  mouvements  (jui  offensent  les  racines  du  plexus 
brachial. 

Les  paralysies  radiculaires  anesthésiques,  ou  de  la 
position  de  'Frendelcnburg  sont  produites  par  le  même 
mécanisme.  Dans  la  position  sur  le  plan  incliné,  les  bras 
sont  en  hypei’élévation,  libres  ou  fixés,  et,  dans  les  mou- 
vements de  la  péi’iode  d’agitation  anesthésique,  souvent, 
les  aides  les  immobilisent  par  traction. 

La  théorie  de  la  distension  radiculaire,  dans  le  segment 
de  constitution  du  [)lexus  brachial  (portion  intra  ou  extra- 
rachidienne), s’appli(jue  donc  sans  exception  à toutes  les 
vaiâétés  étiologiques  des  paralysies  radiculaires  trauma- 
tiques du  plexus  brachial. 


\ 
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A N 1 P AI'  1 H I POG 10  U K 


Les  lésions  analomo-palhologiqnes  (lues  aux  para- 
lysies radiculaires  lraumali(pies  soûl  peu  eludiees  a 
cause  de  la  rareté  des  autopsies.  Dans  tous  les  cas 
publiés,  toujours  ou  retrouve  une  lésion  haut  sitiu'c,  a cet 
endroit  précis  où  rexpériiueulatiou  nous  a montre  (pie  se 
créait  la  lésion. 

L’intensité  des  lésions  doit  varnu-  sans  doute  avec  1 in- 
tensité du  traumatisme,  et  depuis  la  rupture  de  (piehpies 

filets  nerveux,  l’attrition  de  quebiues  fibres,  les  siiH usions 
sanguines  sous  - névrilématifiues  jusqu  aux  luiptui’es 
totales,  on  doit  tout  renconti’er.  \oici,  d ailleurs,  un 
résumé  de  quebpies  obsei'vations  anabjuinpies  que  nous 
avons, pu  trouvei’  parmi  les  auteui's. 

Aperta  j)u  faire  l’autopsie  d’uiu'  [laralysie  l'adiculaire 
inférieure  tramnati(pie  droite  du  jilexus  brachial,  trente- 
trois  ans  api’ès  l’accident.  A la  région  cervicale  inléi’ieur(‘, 
les  racines  antérieures  du  C(Mé  droit  sont  plus  greles 
(pi’à  gauche,  les  postérieures  sont  sensiblemtmt  égales 
des  deux  ci'ités.  Sui  les  sections  de  la  moelle,' au  même 
niveau,  la  corne  antérieure  paraît  jilus  petite  et  moins 
saillante  à droite.  Dans  la  substance  grise,  les  cellules 
des  cornes  antérieures  droites  sont  rares,  et  même  sur 
certaines  coiqies  ont  entièrement  disparu.  Cette  lésion  se 
voit  au  niveau  des  émergences  des  7”  et  8“  racines  i^ervi- 
cales  et  de  la  [g'emière  dorsale.  Le  nerf  cubital  et  le  nerl 
médian  étaient  profondément  dégénérés,  on  n y trouvait 
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fjiie  (les  gaîiies  vides  avec  dispaiâlion  du  cylindi-e  axe  et 
delà  myéline,  el mullii)licaLi(Jii  des  noyaux.  Sur  une  coupe 
h*ansversale  du  j)lexus  bracliial,  on  voyait  ejue  les  hi-an- 
clies  supéideures  du  plexus  étaient  saines,  les  branches 
inl’érieures  étant  au  conh’aire  lVap[)ées  d’une  dégénéres- 
cence semblable  à celle décrite  précédemment, 

Thonburn  a publié  l’observation  suivante  : « Paralysie 
radiculaire  traumaticjue  complète  par  traction  sur  le  bras 
chez  une  lemme  de  16  ans  ; monoplégie  brachiale  com- 
plète ; anesthésie  complète,  sauf  à la  bande  des  inter- 
costaux. » Sept  mois  et  demi  après,  Thoid^urn  met  à nu 
le  plexus  brachial,  trouve  les  5 racines  rompues  dans  la 
traversée  scalénique.  11  en  pratique  la  suture. 

MM.  Philippe  et  Gestan  ont  pu  faire  l’examen  anato- 
mique d’une  paralysie  radiculaire  obstétricale  double.  Ils 
ont  constaté  l’arrachement  du  plexus,  des  lésions  extra- 
rachidiennes faites  sur  les  transverses  sans  doute.  Les 
racines  étaient  englobées  dans  du  tissu  de  sclérose  ; avec 
le  Weigert-Pal,  on  constatait  la  dégénérescence  de  nom- 
breux filets  nerveux.  Ils  ont  vu  aussi  la  rupture  des 
8'*  racines  cervicales  postérieures,  la  rupture  s’étant  faite 
entre  le  ganglion  et  la  moelle.  L’on  pouvait  suivre  dans 
la  moelle  la  dégénérescence  de  ces  racines  dans  la  zone 
de  Lissauer,  la  réerion  cornu-radiclilaire,  la  zone  des  ban- 
delettes  externes,  le  cordon  de  Burdach.  Cette  autopsie 
très  importante  nous  montre  bien  que,  dans  les  paralysies 
radiculaires  traumatiques,  il  s’agit  d’une  lésion  haut 
située,  d’une  lésion  radiculo-médullaire. 

M.  de  Petci's  a vu  rari'achement  des  racines  des  deux 
côtés  dans  un  accouchement  très  laborieux.  Dans  un 
autre  cas.  il  a pu  constater  un  tiraillement  très  prononcé 
de  la  moelle  épinière  avec  solution  de  continuité  de  sa 
substance. 
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SYMP  roMATOl.OGIK 


Les  paralysies  l'adiculai.'os  lranMinU.|ues  se  irioiili'c.il 
.Tcnéralcmenl  d'une  l'açoii  lu'usciiie.  Dans  les  Iraumalis- 
Mics,  comme  la  palliogéiiie  nous  l'a  pennis  de  c.ompi-en- 
dre,  lelleou  lelle  racine  dn  picxns penl être  lésée,  on  serail 
donc  en  droit  de  décrire  autant  de  types  clinicpies  de  para- 
lysies qu'il  existe  de  racines,  mais  les  observations  des 
malades  montrent  que,  s'il  est  possible  de  constaler  des 
lésions  isolées  des  racines,  il  est  lontel'ois  des  types  plus 
habituels.  Nous  décrirons  donc  trois  variétés  principales 
radiculaires;  Lia  paralysie  radiculaire  supérieure,  para- 
lysie dn  type  Duclienne-Ivrb;  2"  la  paralysie  radicnlaiie 
inl'érieiire,  paralysie  dn  tv|je  KlumpUe  on  paralysie 
avec  syndrome  sympathique  ; 3®  la  [laralysie  radicnlaiie 
totale. 

Paralysie  radiculaire  supérieure,  lijpe  Uiichenne-Erb. 
~ Elle  con*espon(J  à la  paralysie  des  muscles  innervés 
parles  5’  et  6®  racines  cervicales  : biceps,  deltoide  bra- 
chial antérieur,  long  supinateur.  D autres  muscles  sont 
également  altérés  : le  grand  dorsal,  le  grand  rond,  h' 
sous-épineux,  le  grand  pectoral,  le  gi'and  dentelé,  le  court 
supinateur.  La  maladie  se  présente  avec  un  bi'as  immo- 
bilisé et  abaissé.  Le  membre  supérieur  est  contre  le  tronc, 
en  adduction  et  en  rotation  interne,  l’avant-bras  est  étendu 
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sur  lo  1)1 ‘cl s cL  la  mairiosL  dans  l’aUiLude  de  la  prorialion 
avec  llexioii  des  doigls.  Dans  cerLains  cas,  l'épaulci  j>eul 
être  soulevée  par  le  muscle  !raj)èze  non  pai'alysé  : c’esl 
un  ppinl  sur  le(juel  M.  lluel  a insisté  et  (jui  s’explicpie 
racilemeuL  Le  l)i"is(pii  ()end  le  long  du  corps  tend  par  son 
propre  poids  à s’appliquer  le  long  du  tronc,  de  cette  atti- 
tude résulte  une  certaine  gêne.  C’est  pour  obvier  à cette 
gêne  que  le  trapèze  élève  l’angle  externe  de  l’omoplate  j)ar 
un  mouvement  inconscient.  Le  scapulum  bascule  autour 
de  son  angle  interne  et  le  membre  est-écarté  des  côtés  du 
tiionc 

Si  l’on  poursuit  l’examen  dn  malade,  il  est  aisé  de  cons- 
tater que  tous  les  muscles  du  bras  ne  sont  pas  jjaralysés, 
les  troubles  sont  limités  à certains  groupes  musculaires. 
Les  mouvements  des  doigts  se  font  avec  facilité  ; de  même 
sont  possibles  les  mouvements  de  l’articulatian  radio- 
carpienne,  la  flexion  et  l’extension  delà  main. 

Le  biceps  étant  paralysé,  le  malade  ne  peut  fléchir 
l’avant-bras  sur  le  bras,  impossibilité  è laquelle  contribue 
aussi  la  paralysie  du  brachial  antérieur,  du  long  supina- 
teur. Le  court  supinateur  peut  être  aussi  atteint,  d’où 
impossibilité  de  la  supination,  surtout  après  flexion  de 
l’avant-bras  sur  le  bras. 


est  inconstante  ; lorsqu’elle  existe,  elle  occupe  la  sphère 
de  distribution  cutanée  du  nerf  circonflexe  du  nerf  radial, 
du  nerf  musculo-cutané  ; plus  exactement,  on  constate 
soit  une  bande  longitudinale  médiane  sur  les  faces  anté- 
rieure et  postérieure  de  tout  le  membre  (6"  et  7'  cervi- 
cales), soit  une  bande  sur  le  bord  externe  de  l’avant-bras, 
(Mn[)iétant  sui*  les  faces  antérieure  et  postérieure  (5®  cer- 
vicale). 

Les  |)hénomènes  douloureux  ne  sont  pas  constants. 
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Paralysie  radiculaire  inférieure  , type  Klumpke.  - 
Paralysie  avec  syndrome  si/mpalhiyue.  L;;i  ])ai‘alysic 
radiciilaire  inférieure  est  sous  la  (léi)endance  d(;s  lésions, 
intéressant  les  7”  rl  S'  racines  cervicales  de  la  l'“  dorsale. 
Ces  lésions  amènent  une  paralysie  dans  le  t(‘rriloire  du 
nerf  médian  ef  du  nerf  cubital.  C’est  à la  main  <juc  se 
constate  le  maximum  des  troubles  .morbides.  I.es 
muscles  des  éminences  thénar  et  hypolhénar,  les  inter- 
osseux  sont  j)ai*alysés.  Pai-alysés  aussi  les  fléchisseurs  de 
la  main.  La  paralysie  des  loinbricaux  et  des  interosseux- 
a pour  consécpience  la  ])erte  des  mouvements  d’extension 
des  deux  dernières  phalanges.  Le  malade  ne  peut  fléchir 
les  premières  [)halanges  sur  le  inetarcape.  L(i  [)rie-t- 
on  d’étendre  les  doigts,  alors,  seules,  les  premières  jdia- 
langes  se  mettent  en  extension.  Les  mouvements  de  laté- 
ralité des  doigts  sont  presque  tous  abolis,  mais  (piand 
les  extenseurs  communs  et  propres  des  doigts  se  con- 
tractent, quel(}ues  mouvementsde  laléralilé  sont(;squissés 
grAce  à l’extenseur  commun  (jui  écaide  du  médius  h‘s 
trois  autres  doigts,  et*;i  l’extenseur  |)ropi’e  du  petil  doigt 
qui  l’écarte  du  médius. 

Sans  insister  siii*  la  j)aralysie  de  clnupie  muscle,  on 
comprend  que  la  main  devient  impropre  à tout  usage,  le 
malade  est  inc^ijiable  d’agir  sur  le  dynanomètre.  Dans  la 
paralysie  l'adiculaire  inférieure,  les  muscles  du  bras  ont 
conservé  leur  contractilité  normale,  et  tous  les  mouve- 
ments de  la  ceinture  scapulaire  s'exécutent  avec  facilité. 

Si  la  paralysie  radiculaire  inferieure  ne  s’améliore  pas, 
alors  la  main  prend  le  type  de  la  grifle  cubitale. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  dans  la  jiaralysie  radicu- 
laire inférieure  se  montrent  à la  moitié  interne  de  la  main, 
de  l’avant  bras  et  à la  face  inlei'ne  du  bras  jusipi’à  deux 
ou  trois  centimètres  au-dessus  du  coude. 


- 46  —, 

(Ài  (jni  caraclérise  siirlonL  la  paralysie  radiculaire  i[il‘(j- 
riciire,  c’esl  l’oxislence  de  ces  Irouhlcs  oculo-pii|)illaires, 
syndroirie  si  bien  décrit  par  Mlle  Kluinpke,  et  que  l’on  peut 
ap[)eler  syndrome  sympathique. 

Le  malade  pi-éscnte  du  myosis,  du  rétrécissement  de 
la  tente  palpébrale,  de  l’enoplitalmie  parfois.  Dans  cer- 
tains cas,  on  peut  constater  l’aplatissement  de  la  joue,  la 
diminution  de  l’ouverture  d’une  narine,  la  diminution  de 
la  sécrétion  des  larmes,  de  la  sécrétion  de  la  sueur  du 
côté  correspondant  à la  paralysie.  Tous  ces  phénomènes 
sont  sous  la  dépendance  d’une  lésion  du  sympathique 
cervical.  Le  myosis  est  dû  à la  paralysie  des  libres  radiées 
de  l’iris,  le  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale  et 
l’enophtalmie,  à la  paralysie  du  muscle  de  Müller,  le  syn- 
drome oculo-pupillaire  fait  défaut  quand  le  premier  nerf 
dorsal  est  lésé  au-delà  de  ce  point.  Quant  aux  troubles 
trophiques  et  sécrétoires,  ils  paraissent  dus  à la  lésion 
des  deuxième  et  troisième  communicants  dorsaux. 


Paralysie  radiculaire  totale.  — La  paralysie  radicu- 
laire totale  n’est  pas  très  fi’équente.  Dans  cette  forme, 
la  monoplégie  brachiale  est  absolue,  tous  les  mouvements 
sont  impossibles,  tous  les  muscles  sont  atteints.  Le 
membre  supérieur  lésé  pend  inerte,  flasque  le  long  du 
corps  en  pronation  forcée  souvent,  la  paume  de  la  main 
regardant  en  arrière  et  en  dehors.  Tous  les  mouvements 
des  doigts,  de  l’articulation  du  coude,  de  l'articulation 
de  l’épaule  sont  abolis.  Dans  certains  cas,  le  malade  peut 
encoi-e  élever  légèrement  le  mèignon  de  l’épaule  par  le 
faisceau  supérieur  du  muscle  trapèze,  innervé  par  le  nerf 
spinal.  Les  troubles  Te  la  sensibilité  dans  la  paralysie 
radiculaire  totale  sont  étendus  à presque  tout  le  membre 
supérieur.  L’anesthésie  existe  à la  main,  à l’avant-bras. 
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Dans  la  plupart  des  cas,  elle  s’étend  jusqu'à  un  ou  deux 
Iravers  de  doigt  au-dessus  du  coude,  limitée  là  par  une 
ligue  plus  ou  moins  irrégulière.  L’anesthésie  i)eut  remon- 
ku-  plus  haut,  sur  la  région  externe  et  postérieure  du 
bras,  mais  à la  région  interne,  la  sensibilité  est  conservée 
là  oii  1 innerN^atiou  se  lait  par  les  ïamcaux  pciloiauts  des 
2"  et  .‘L  nerfs  intercoslaux. 

IjC  syndrome  sym[)athique  existe  comme  dans  la  para- 
lysie radiculaii'e  inlei'ieure.  La  paralysie  ladiculaiie  totale 
n’est  pas  la  variété  la  plus  observée  en  cliniijue  ; elle  n est 
d’ailleurs  totale  que  durant  un  laps  de  temps  très  court, 
et  il  subsiste,  soit  une  paralysie  radiculaire  supérieure, 
soit  une  pai’alysie  radiculaire  inférieure,  soit  un  type 
complexe. 


Parahjsies  complexes,  iiniradiculaires,  sensilioes  pares. 
— A côté  des  trois  tyjies  principaux  de  paralysies  radi- 
culaires (|ue  nous  venons  d’étudier,  on  [m.mU  décrire  quel- 
ques autres  variétés. 

Dans  les  paralysies  du  type  complexe  sont  atteintes 
des  racines  appartenant  et  au  segment  su[)érieur  et  au 
segment  inférieur  du  plexus.  Ces  paralysies  sont  ti*ès  Iré- 
quentes  en  cliniijue,  elles  ne  se  prêtent  [las  à une  descrip- 
tion didactique,  car  on  peut  supposeï’  réalisées  les  moda- 
lités les  plus  différentes. 

Les  paralysies  uniradiculaires,  très  rai-es,  offrent  une 
symptomatologie  en  rapport  avec  les  territoires  muscu- 
laires que  commande  la  racine. 

Le  cas  de  Charcot  est  bien  connu,  où  une  balle  s'était 
logée  dans  le  trou  de  conjugaison  du  premier  nerf  dorsal, 
le  malade  présentait  des  troubles  oculo-pupillaires  classi- 
ques, une  atrophie  légère  de  la  joue,  des  phénomènes 
paralytiques,  de  l’atrophie  musculaire  dans  le  territoire 
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(lu  niédicin,  du  cubilal,  de  la  d^’seslliésie  oceiipanl  le  lerri- 
toire  du  brachial  cuLaué  iulei'iuî  cl  eiiliii  de  la  vasc^-pai’a- 
lysic  cuLauée  au  uiv(îau  de  la  inaiu  eL  de  l’avaiil-bi-as. 

Les  paralysies  radiculaii’es  seiisiLives  pures,  saris  trou- 
bles inoLeurs  concomitants  sont  excejilionnelles.  De  telles 
paralysies  ne  |)cuvent  se  voir  dans  les  traumatismes 
puisque  les  i-acines  antérieui-es  sdut  préalablement  besées. 

Evolnlion  des  paralysies  radiculaires  Iraiinialiques. 

Nous  avons  décrit  les  troubles  moteurs  et  sensitirs  que 
présentent  les  jraralysies  l’adiculaires  ; durant  Jeui-  évo- 
lution, elles  peuvent  s’accompagner  de  troubles  du  côté 
des  réflexes,  de  troubles  des  réactions  électriques,  de 
troubles  trophiques.  Ce  sont  ces  phénomènes  qui  nous 
restent  à étudier.  ^ 

I.  Troubles  réflexes.  - Les  réflexes  du  membre  supé- 

rieur (tendineux,  périostiques,  osseux,  cutanés)  sontvaria- 
bles  suivant,  le  degré  des  lééions.  Dans  les  paralysies 
traumatiques  dues  à Varrachemenl  des  racines,  les  réflexes 
sont  abolis.  Le  plus  souvent,  cependant,  les  réflexes  sont 
seulement  diminués.  ^ 

II.  — Troubles  trophiques.  - Les  atrophies  muscu- 
laires sont  en  général  rapides,  plus  ou  moins  accentuées, 
suivant  la  gravité  de  la  lésion. 

Dans  le  tyj)e  Duchenne-Erb,  la  région  scapulaire  est 
aplatie,'  les  saillies  de  l’acromion,  de  la  clavicule,  de  la 
coracoïde  se  ])crçoivent  avec  une  grande  facilité.  La  tête 
humérale  est  parfois  visible,  sa  palpation  est  aisée,  on 
peut  la  contourner  avec  le  doigt,  en  sentir  toutes  les  tubé- 
rosités. La  région  antérieure  du  bras  est  également  amai- 
grie par  l’atrophie  du  biceps  et  du  brachial  antérieur.  Au 
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conlraire,  la  r('*gioii  postérieure  Iréeipilale  furme  un  con- 
Lrasle  très  net,  le  corps  charnu  du  muscle-triceps  ayant 
conservé  un  volume  normal,  on  a l’aspect  d’une  amyotro- 
phie scapulo-humérale. 

Dans  la  paralysie  radiculaire  inlérieure,  la  main  ne 
présente  plus  les  saillies  des  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar,  elle  est  aplatie  ; les  es[)aces  interosseux  sont 
déprimés.  On  a l’aspect  des  atrophies  du  type  Aran- 

Duchenne. 

Dans  la  paralysie  radiculaire  totale,  1 atrophie  muscu- 
laire débute  à la  ceinture  scapulaire,  f)uis  elle  gagne  le 
segment  brachial  et  antibrachial.  FOi  général,  lesarnyolro- 
j)hies,  de  même  que  les  paralysies,  ont  tendance  à se  loca- 
liser dans  la  suite,  soit  au  groupe  musculaire  supérieur, 
soit  au  groupe  musculaire  inférieur.  Toutes  ces  a'myolro- 
phies  ont  comme  conséijuences  les  rétractions  tendi- 
neuses et  les  déformations  du  membre  (pii  se  |)ré.MeuteuL 
avec  des  modalités  synijilomatiipies  très  dissemblables. 

Du  côté  de  la  peau  et  des  annexes,  on  note  des  troubles 
trophiipies  variables  et  multiples,  diminution  de  la  tem- 
pérature du  membre,  coloration  violette  et  cyanosée,  ou, 
au  contraire,  pfilc  (*t  lividii  ; séclu'resse  et  a.s()ect  lisse  des 
téguments  ; atrcjphie  du  systèim*  pihuix  ; altérations  des 
ongles  ; éiapitions  diverses,  eczémateuses,  œdèmes, 
sous-ciita  nés. 

Les  jiaralysies  obstétiâcales  graves  peuvent  entraîner 
des  arrêts  de  développement  du  membre  supérieur  aussi 
jirononcés  que  la  paralysie  infantih?  ; la  gi-acilité,  la  Ira- 
gilité  des  os  n’y  maiKpienl  pas. 


\\\ . Anomalie  des  réaclions  cleclri(^iies.  — 1/examen 
électrique  est  d’une,  imjiortancœ  capitale,  aussi  l)ien  au 
point  de  viu'  diagnostic,  (pu*  pronostic.  L('s  réactions 
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él('c.li’itiues  soni  ll•^s  variiihh's  ; dans  les  cas  It^'^ers,  [oui 
SC  horiic  à la  sinij)lc  diiniiHilioii  d’excilahililc  galvaiii- 
(jiic  et  fa  radicule  dans  les  divei'S  teri’itoirc'S  irmscnlaires  ; 
dans  des  cas  graves,  au  contraire,  on  rencontre  de  la 
rc'^action  de  dc'igénc'resccnce  partielle  ou  totale  cpi’on  peut 
considc'rer  comme  presque  constante  dans  les  |)aralysies 
l'adiculaires.  Souvent,  d’ailleurs,  les  muscles  atteints  le 
sont  très  inégalement. 

r> 


DIAdNOSTIC. 


Lediagnoslic  des  paralysies  radiculaires  Iraumaliques 
esl  facile  dans  la  majoidlé  des  cas,  facile  siirloiil  chez  le 
malade  qui  vient  de  subir  un  Irauinalisme,  de  faire  une 
chute  et  qui  donne  ainsi  un  renseigneuienl  étiologique. 
11  faut  s’assurer  cependant  (ju’il  ne  s’agit  point  d’une 
immohilisation  volontaire  dans  le  but  d’éviter  la  douleur, 
djjns  le  cas  par  exemple  de  fracture  de  la  clavicule,  du 
col  de  l’humérus,  ou  d(‘  luxation  de  l’épaule.  Le  diagnostic 
immédiat  est  d’ailleurs  j)arfois  im[)ossible,  mais  au  bout 
de  (juelques  joui’s,  eu  général,  on  peut  s’assurei-  fju’il  y a 
ou  non  paralysie. 

Souventaussi,  le  malade  ne  vient  consulter  (pie  plusieurs 
mois  après  le  début  de  sa  pai'alysie,  il  existe  de  l’atro- 
phie musculaire,  alors  le  diagnostic  p(‘ut  être  orienté  dans 
une  direction  dilTérente.  La  j)ai’alysi(‘,  radiculaii’e  est-elle 
totale,  le  malade  S(;  montre  avec  une  monoj)légic  brachiale. 
Dans  ce  cas,  se  pose  la  (piestion  très  imjiortanlc,  s’il 
s’agit  d’une  |)aralysie  oi’ganicpie  ou  d'une  paralysie  fonc- 
tionnelle, de  l’hystérie. 

Les  monoplégies  dans  l’hystérie,  l’hystéi’O-trauma- 
tisme,  ne  sont  pas  rares.  La  paralysie  hystéidque  se 
reconnaît  facilement.  Parfois  c’est  seulement  plusieurs 
heures,  plusieurs  jours  après  le  traumatisme,  que  sont 
apparus  les  phénomènes  |)aralyti(pies,  alors  (pie,  dans  le 


(•;)s  (lo  j)aralysi('  l’adiciilairo  1 raiiirialitjiic,,  les  syniploiries 
se  iiioiilrenl  d’cniblée.  Bien  que,  dans  les  pai-alysies 
oi‘gaiii(|ues,  quehjiies  muscles  sont  j)arl‘ois  moins  aUeinls, 


quelques  mouvements  légèrement  esquissés,  l’hystérique 
a une  mono|dégie  absolue,  le  moindre  irujuvement  est 
impossible  parce  que  le  malade  le  veut  ou  le  croit  tel. 
Les  troubles  des  réactions  électriques,  rarnyotropliie, 
dans  pi'esque  tous  les  cas,  manquent  chez  l’hystérique.  11 
existe  une  anesthésie  è type  spécial,  en  manche  de  gigot, 
su[)erposée  à la  paralysie  musculaire.  Souvent,  d’ailleurs, 
il  existe  môme  de  l’hémianesthésie  sensitivo-sensorielle. 
Si  la  paralysie  hystérique  peut  se  présenter  comme 
j)remier  symptôme  apparent  de  la  névrose,  rl  n’est  pas 
rare,  en  intei’rogeant  le  malade,  île  retrouver  dans  ses 
antécédents  personnels  soit  un  état  de  nervosisme, 
d’émotivité  exagérée,  et  à l’examen  objectif,  on  peut  faire 
la  constatation  des  stigmat(;s  de  l’hystérie.Chezle  nouveau- 
né  on  peut  avoir  à différencier  des  paralysies  radiculaires 
traumaliques  l’hématomyélie  survenant  après  un  accou- 
chement dystocique  Mais  dans  ce  cas,  rare  d’ailleurs,  la 
j)ai‘alysie  est  rarement  limitée  au  membre  supérieur, 
l’évolution  est  courte  et  la  survie  exceptionnelle. 

11  faut  ensuite,  en  présence  d’un  malade  atteint  de 
paralysie,  déterminer  autant  que  possible  le  siège  de  la 
lésion  qui  a amené  cette  paralysie. 

On  utilise  certains  signes  : les  phénomènes  oculo-pu- 
pillaires  et  la  paralysie  de  certaines  branches  (‘ollatérales 


des  racines,  entre  autres. 

Le  syndrome  oculo-pupillaire  (Mlle  Klumpke),  quand 
il  existe  dans  les  paralysies  radiculaires  inférieures  ou 
totales,  indi(pie  (jue  la  lésion  est  voisine  de  la  moelle 
siégeant  au  jiointd’émergence  des  nerfs  du  plexus  bi’achial 
et  intéressant  h'  rameau  communicanl  du  premier  nerl 


dorscil.  Lorsqu’il  fait  défaut,  on  peut  en  conclure  qu'elle 
sièoe  au-delà  du  premier  rameau  communicant,  c’est- 
à-dîre  entre  le  trou  de  conjugaison  et  le  plexus  lui -même. 
L’importance  du  syndrome  oculo-pupillaire  pour  faire  le 
diagnostic  du  siège  de  la  lésion  est  un  fait  sur  lequel  Ions 
les  neurologistes  (Raymond,  Déjerinc,  etc.)  ont  insisté. 
Par  contre,  l’étude  de  la  paralysie  des  branches  collaté- 


ralesdu  plexus  brachial  n’a  qu’une  valeur  assez  restreinte 
pour  déterminer  le  siège  jirécis  de  la  lésion. 

La  participation  dn  grand  dentelé  peut  donner  des 
indications  importantes  [)Our  le  diagnostic  topogra- 
phique dans  les  paralysies  radiculaires  sujiérieures, 
|)Liis(iueson  nerf  naît  des  5‘  et  6“  racines  cervicales,  en 
dehors  des  apophyses  transverses,  au  niveau  d’un  point 
(i.xe  chez  les  divei’S  sujets,  mais  il  faudra  se  souvenir 
(pie  [larfois  aussi  il  tii’e  scs  origines  des  5“,  (3*  et  7 
racines. 

La  partici[)ation  du  nerf  sus-sca[)ulaire,  (pii  innerve  les 
muscles  sus  et  sous-épineux, n’a  eprune  valeur  tout  à fait 
restreinte  poui’ déterminer  le  siège  exact  de  la  lésion, 
puisque  ce  nerf  naît  tanb'it  directement  du  segmenl 
d’origine  du  plexus,  tanb'it  de  son  segmenl  de  constitu- 
tion. Déplus,  il  vient  totalement  ou  partiellement  de  la 
i"  racine  cervicale,  il  peut  donc  ne  pas  être  atteint,  si  la 
lésion  de  la  5“  racine  estime  lésion  haute. 


Enfin,  le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  radiculaii’c  se 
basera  aussi  sur  la  symptomatologie,  sur  la  marche  delà 
maladie  et  surtout  sur  son  mode  de  délml.  Quant  à détei*- 
miner  s’il  s’agit  d’une  paralysie  radiculaire  intra  rachi- 
dienne ou  d’une  paralysie  du  plexus  proprement  dit,  il 
faut  avouer  que,  sans  la  notion  éliologi(jue  i)récise,  ce 
diagnostic  est  prescjue  impossible. 
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(MUJNOSTIC 


’ ^ Le  pronostic  des  pMivilysies,  radiculaires  traumalif|ues 

du  plexus  brachial  varie; 

V S iiwanl  r âge  du  malade.  — ^ Une  paralysie  radicu- 
\ laire  chez  un  nouveau-né  compoide  toujours  un  |)ronos- 

■f  tic  beaucoup  plus  sévère.  Chez  l’enfant,  le  tissu  nerveux 

- étant  d’une  fragilité  très  grande,  le  ralentissement  sur  la 

' moelle  est  beaucoup  plus  fréquent. 

U La  gravité  sera  aussi  due  aux  troubles  trophiques  du 

sfjuelette,  qui  subit  un  ai’rêt  plus  ou  moins  complet  dans 
^ son  développement.  Enlin,  Zimmern  admet  que  des 
a'  enfants  atteints  de  paralysie  radiculaire  traumatique  à 

leur  naissance  peuvent  présenter  dans  la  suite  un  mem- 
bre  bien  constitué,  mais  ne  pas  savoir  s’en  servii’. 

‘V.  - 

' 2^  Suivant  Vinlenailé.  la  gravité  du  Iraumalisnie.  — Dans 

le  cas  de  plaies  ayant  sectionné  les  racines,  la  lésion  est 
* irrépai’able  spontanément  et  la  régém'ration  des  nerfs  n’a 

|)as  été  signalée  ; (juelquefois,  letraumapcut  roni{)re,  arra- 
cher les  racines  ou  ne  [)roduire  (jue  des  lésions  bénignes. 

.‘L  Suivant  le  1er  rain  SU)'  lequel  évolue  l'affecliofi.  — Les 
paralysies  chez  des  sujets  soumis  à diverses  intoxica- 
tions exogènes  ou  endogènes  ont  une  gravité  toute  spé- 
ciale. I^a  névrite  ascendante  est  alors  très  fréquente. 


L’examen  clinique  nous  lournit  donc  certains  rensei- 
crnernenls  iinportanls  au  point  de  vue  du  pronostic  de  la 
paralysie  en  elle-même.  Mais  il  ne  nous  tournit  aucun 
moyen  d’apprécier  la  durée  de  l’alTection.  Seul  l’examen 
électri(jue  des  nerls  et  des  muscles,  pouiia  nous  m. n- 

scigner  sur  ce  [)Oint  important. 

On  peut,  en  se  basant  sur  les  dilTérenles  l'éactions  des 
nerfs  et  des  muscles,  créer,  au  point  de  vue  pronostique. 


quatre  classes  différentes. 

Dans  la  première  catégorie  rentrent  les  cas  où  le 

nerf  et  le  muscle  ne  présentent  ipie  de  1 hypei'cxcitabilité 
ou  de  l’iiypo-cxcitabilité  faradique  ou  galvanique.  Le 
caractère  delà  secousse  est  bon,  elle  est  vive  et  lapide. 
Dans  ce  cas,  le  pronostic  est  bon  et  la  guérison  rajiide. 

0.  _ Puis  vient  une  classe,  où  nous  avons  de  la  dégé- 
nérescence dite  partielle,  c’est-à-dire  «lue  le  nerf  répond 
encore  au  courant  faradiijue  et  au  courant  galvaniiiue, 
que  le  muscle  présente  de  l’iiypo-excitabilité  au  laradi- 
([ue  et  au  galvaniijmq  avec  de  l’égalité  polaii  e,  de  1 inver- 


sion de  la  formule,  ou  môme  la  formule  normale,  mais 
avec  une  contraction  ralentie. 

La  durée  de  la  paralysie  sera  plus  longue,  mais  le 
pronostic  sera  bon  et  la  guérison  sera  [)arfaite,  si  le  trai- 
tement bien  compris  est  institué  de  suite. 

G.  — Dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  le  nerf  sera 
inexcitable  au  faradique  et  au  galvanique,  les  muscles 
présenteront  de  l’inexcitabilité  fai‘adi(]ue,  de  l’iiyper  ou 
de  riiypo-excitabilité  galvanique  avec  P b'>*N  ou  bien 


P = N F,  ou  même  F F,  mais  avec  la  contraction 
lente.  Ces  cas  sont  considéi’és  par  lieaucoup  d’auteui's 
comme  désespérés.  Cependant,  Dufoui’  ( l’ii.  de  Lyon, 
P.)10)  admet  (jue  le  pronostic,  (pioiipie  tr;''S  sérieux,  est 
loin  d’être  désespéré,  Cet  auteur  ra[)[)orte,  dans  sa  tlièse, 


les  ol)sei'valions  de  malach'.s  rdu'Z  (|iii  il  a Iroiivé  de  la 
dégénérescence  toLale  el  où  révolution  vers  la  guérison 
(“ni  longue  et  demanda,  ()Our  être  complète,  plusieurs 
années. 

D.  — iMifin,  dans  une  <piatriènie  catégorie,  on  ne  trouve 
plus  aucune  cxcitaijilité,  tant  au  faradif|ue  (pi’au  galva- 
ni(|Lie  des  nerfs  et  des  muscles.  Le  pronostic  est  ici  déses- 
péré, il  n’y  aura  ni  guérison,  ni  même  amélioration,  car 
la  dégénérescence,  musculaire  et  nerveuse,  est  complète. 
Le  plus  souvent,  on  ne  trouve  pas  nettement  les  (juatre 
catégories  précédentes,  maison  trouve  chez  le  même  sujet 
les  muscles  atteints  à des  degrés  différents. 

p]nfin,  il  faut  signaler  que  le  retour  de  la  motilité  pré- 
cède le  retour  à l’état  normal  des  réactions  électriques. 
Au  contraire,  si  les  réactions  électriques  réapparaissent, 
avant  les  contractions  volontaires,  il  faut  penser  à la  con- 
traction qui  va  se  produire,  par  suite  de  l’atteinte  de  la 
moelle  et  de  la  lésion  des  cordons  latéraux. 


TRAnr.Mi^:NT 


L’examen  desmalades,  les  conclusions  de  l’expéninen- 
talion  eide  la  clini(ine  montrent  qu’il  est  une  lliérapeuti- 
que  prophylactique  h certaines  i)aralysies  radiculaires 
traumatiques  Les  [laralysies  obstétricales,  les  paralysies 
de  la  position  de  Trendelenburg,  les  [laralysies  consécu- 
tives au  |)ort  de  trop  lourds  fardeaux  peuvent  ôtreévitées. 
L’est  un  résultat  important  de  l’élude  anatomicpie  et  pa- 
tho^éniijue  d’avoir  conduit  à des  notions  <pii  permettent 
de  prévenir  certaines  de  ces  paralysies. 

Le  traitement  de  la  jiaralysie  traumatiijue  elle môme 
peut  être  médical  ou  chirurj^ical. 

1"  Le  Irailemenl  //icV/ZcaZ. compi’endra  des  bains  de  bras 


avec  de  l’eau  chaude  salée,  des  liâclions  a 1 alcool  cam- 
phré et  au  baume  de  Fioraventi,  des  massages  et  des 
mouvements  passifs  etactils  des  articulations.  Entin,  un 
traitement  d’une  importance  capitale  [)Our  la  paralysie  est 
rélectrothéra[)ie  sur  laquelle  nous  allons  maintenant 


insister. 

Parmi  les  dilTérentes  modalités  électriijues  qui  ont  été 
appliquéesau  traitemcntdes  paralysies,  lescourants laradi- 
ques  et  galvaniques  sont  de  beaucou[)  les  plus  em[)loyés, 
mais  ils  doivent  être  appliqués  d’une  façon  scientifique 
et  par  des  médecins  compétents. 

Dans  les  paralysies  traumatiques,  le  traitement  électri- 


que  doit  élre  j)i’écoce,  e’esL  lù  une  des  e()udilioiis  favora- 
1)1  es  à 1 a guéi'isou  ; il  consiste  eri  coiirariLs  galvaniques  ou 
rai*adi(|ues  suivaiiL  les  cas  ou  la  })6node,  'l’out  d’abord, 
surtout  si  l’on  est  en  pi’ésence  de  nerfs  ou  de  muscles 
dégénérés,  on  enq)loiera  les  courants  galvaniques  soit 
seulement  stables,  soit  en  y ajoutant  de  faibles  excitations 
avec  fermetures  ou  ouvertures  du  courant.  L’intensité  du 
courant  doit  êtreassez  faible.  Pour  les  courants  stables, 
l’intensité  sera  comprise  entre  5 et  10  milliampères  ; poul- 
ies excitations  de  fermeture,  elle  sera  plus  faible;  on  s’en 
tiendra  aux  intensités  suflisantes  pour  provoquer  des  con- 
tractions voisines  des  contractions  minima.  Dans  le  cas 
de  paralysie  légère  ou  dans  les  paralysies  plus  graves, 
quand  la  réparation  commence  à se  faire,  on  peut  em- 
])loyer  le  courant  faradique. 

On  se  servira  de  courants  induits  de  tension  modérée, 
comme  ceux  produits  par  une  bobine  à gros  fils.  Tout 
d’abord  on  n’emploiera  que  les  courants  à intermittences 
rares  ou  peu  fréquentes,  j)lustard,  on  poui-ra  les  rempla- 
cer par  des  courants  à intermittences  fréquentes  en  ryth- 
mant alors  les  excitations  à l’aide  d’un  interrupteur  dis- 
posé sur  le  trajetdu  courant  induit. 

En  résumé,  il  faut  débuter  d’abord  par  des  applications 
de  courant  galvanique  constant,  puis,  suivant  le  degré  de 
la  lésion  et  son  évolution  révélée  par  l’examen  électrique, 
il  faut  pratiquer  des  excitations  musculaires,  soit  avec  le 
faradique  au  moyen  d’une  bobine  è gros  fils  et  interrup- 
tions lentes,  lorsque  les  muscles  réagiront  bien  à ce  cou- 
rant, soit  avec  te  galvanicjue  rythmé,  lorsqu’il  y aura  abo- 
lition de  l’excitabilité  faradique. 

Ces  applications  devront  être  faites  deux  ou  trois  fois 
par  semaine.  11  sera  bon  d’interrompre  de  temps  en  tem[)s 
le  traitement  cjui  est  nécessairement  très  long.  On  a re- 
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maniiié  en  elïcl  .in’:'»  lasiiiLc  <l’ime  période  de  repos,  inter- 
calée dans  le  cours  du'  traitement,  l’amélioration,  5 la 
reprise  de  celui-ci,  semblait  marcher  plus  \Mte. 

2"  Le  Iraihmenl  chirurgical  consiste  dans  la  suturedes 
radnes  rompues.  Tliornburn,  le  premier,  en  1807,  réalisa 
cette  opération  avec  un  bon  résultat.  Dans  les  paralysies 
radiculaires  obstétricales  de,  Beule  propose  d’intervenir 
plutôt  sur  les  nerl's  péri[)héri(pies  en  ini[)lantanl  les  nerls 
musculo-cutanéet  circonflexe  paralysés  (dans  le  type 
Duchenne-Erb)  sur  les  nerfs  médian  et  radial  sains. 

Technigue  opératoire.  — Le  malade  est  couché  sui  le 
dos,  l’épaule  porte  à faux  sur  uu  coussin  ou  sur  le  bord 
delà  table  ; elle  est  abaissée  [)OLir  agrandir  le  creux  sus- 
claviculaire  ; la  tête  est  légèrement  tournée  du  côté  op- 
j)osé.  Incision  oblique  en  bas  et  en  dehors  suivant  la  bissec- 
trice du  triangle  sus-claviculaire  ; elle  commence  à bail- 
leur de  la  grande  corne  du  cartilage  thyroïde  et  descerfd  à 
2 centimètres  au-dessous  du  milieu  de  la  cla\icule.  l^cc- 
tion  successive  du  peaucier,  du  tissu  ciîlbilaire.  de  1 apo- 
névrose superticiellc,  du  plan  musculo-a[)onevi clique 
moyen,  ou  découvre  ainsi  les  racines  su|)érieures . 

Section  sous-j)ériostée  de  la  clavicule  abaissée  iiar  un 
écarteur  (jui  protège  et  récline  eu  même  lemjis  les  vais- 
seaux sous-claviers  rétro-claviculaires. 

Dans  la  découverte  du  nerf  dorsal,  il  faut  ménager  le 
dôme  pleural  sous-jacent. 

Le  segment  transscaléni([ue  des  racines  estabordable  en 

réclinant  le  muscle  en  dedans,  ou  en  le  sectionnant  hori- 
zqjitalement  entre  les  apophyses  transverses. 


- t)l 


CONCIAJSIONS 


Après  lin  Iraiimnlisme  de  la  région  de  l’èpanle,  luxa- 
tions, cliocs  ; après  nne.  (Vaclnre  de  la  cdavicnle,  un 
aeconelienient  diflicile,  on  obsei‘ve  parfois  et  le  |dns  sou- 
vent rnjjidement  des  troubles  moteurs  et  sensitifs,  des 
pai’alysies. 

Ces  paralysies,  que  l’on  peut  ranger  en  trois  groupes  : 


jiaralysie  du  type  Dnclienne-Erb  ; paralysie  du  type 
lvlnm[)ke  ; paralysie  radiculaire  totale,  sont  dues  è des 
lésions  intéressant  les  i-acines  du  plexus  brachial. 

(As  lésions  sont  les  conséipiences  d’une  distension 
bruscpie,  d’une  élongation  foi'cée  des  racines  du  plexus, 
d’où  rupture  de  (juelques  lilets  nerveux,  atti'ition  de  quel- 
(pies  (ibi’es,  sulTusions  sanguines  sous-névrilématiipies, 
et  (juelquefois  rupture  totale. 

Le  diagnostic  dilTérentiel  de  ces  paralysies  trauma- 
li(pies  doit  être  fait  ; avec  l’immobilisation  volontaire  du 
bi-as  en  vue  d’éviter  la  douleur  avec  la  monoplégie  liys- 
tériipie  du  bras.  11  est  intéressant  de  rechercher  ensuite  le 
siège  de  la  lésion,  ce  que  certains  signes  cliniques  per- 
mettent de  faire. 

l.e  pronostic,  variable  avec  l’âge  du  malade,  l’intensité 
du  traumatisme,  le  terrain  sur  lequel  évolue  l’affection, 
est  en  général  grave,  le  plus  souvent  rimjiotence  du 
menibro  est  détinitive. 
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I.(‘s  pnralysioft  rndiculnires  Lraiimal i(jiies  du  pirxns 
bracliial  sont  c|iiel(|uerois  améliorées  par  un  Lrailcmenl 
éleelriquc  précoce  el,  l)ien  compris,  la  snlui*o  des  racines 
rom|)ncs  peut  donner  des  résnllals  opératoires  remar- 
(| lia  blés. 
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SEHiMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  celle  Ecole,  de  mes  chers  cun^ 
disciples,  et  devant  l'eUigie  d'Hippocrale,  je  promels  el  [e  jure, 
au  nom  de  VElre  suprême,  d'êlre  [idèle  aux  lois  de  l'honneur 
el  de  la  probité  dans  V exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai 
mes  soins  gratuits  à l'indigent,  el  n'exigerai  jamais  un  salaire 
au-dessus  de  mon  travail.  Admis  dans  l'intérieur  des  maisons, 
mes  yeux  ne  verront  pas  ce  qui  s'y  passe  ; ma  langue  taira  les 
secrets  qui  me  seront  confiés,  et  mon  étal  ne  servira  pas  à 
corromore  les  mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  el 
reconnaissant  envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants 
l'instruction  que  j'ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle 
à mes  promesses  I Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  mé- 
prisé de  mes  confrères  si  j’y  manque  / 


